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Les psychologues québécois sont de plus en plus amenés à intervenir auprès d’une 
clientèle de diverses origines ethniques, notamment dans la métropole que constitue la 
grande région montréalaise. Ceux-ci se trouvent ainsi souvent à adapter leurs 
interventions en fonction de divers cadres de référence culturels. Dans un contexte de 
psychothérapie interculturelle, les difficultés provenant des différences culturelles du 
psychothérapeute et du client d’origine ethnique différente peuvent entraver la qualité de 
la relation thérapeutique et, par conséquent, nuire à l’efficacité du processus 
thérapeutique. La connaissance de la perspective des professionnels est donc importante 
afin d’améliorer la qualité des interventions offertes à de tels clients. Ainsi, l’objectif 
général de la présente étude est de mettre en évidence et de mieux comprendre le vécu 
expérientiel de psychologues en lien avec l’alliance thérapeutique en contexte de 
psychothérapie interculturelle, et ce, par la voie d’une recherche qualitative. Aussi, de 
façon plus spécifique, les objectifs de cette recherche sont d’explorer l’expérience de 
psychologues québécois qui reçoivent des clients d’une origine ethnique différente de la 
leur, notamment de façon à : 1) en cerner les particularités; 2) relever les facteurs liés à 
la diversité culturelle qui peuvent nuire à l’établissement et au maintien de l’alliance 
thérapeutique; 3) identifier les stratégies adaptatives qu’adoptent ces psychologues pour 
contrer les obstacles à l’alliance thérapeutique liés à la différence culturelle. À cette fin, 
8 psychologues québécois, pratiquant la psychothérapie interculturelle de type individuel 
avec une clientèle adulte dans la grande région de Montréal, ont été rencontrés dans le 
cadre d’entrevues individuelles semi-structurées. Une analyse thématique des données 
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recueillies a permis de cerner différents aspects signifiants dans la relation thérapeutique 
interculturelle, lesquels sont classés en six grandes catégories : 1) la perception du 
psychologue de la relation thérapeutique avec un client d’origine ethnique différente; 2) 
la perception du psychologue de son rôle en tant que professionnel; 3) les contributions 
du client et du psychologue à l’alliance thérapeutique en contexte de psychothérapie 
interculturelle; 4) les obstacles à l’alliance thérapeutique; 5) les stratégies adaptatives du 
psychologue pour contrer les obstacles à l’alliance thérapeutique; 6) les aspects positifs 
rencontrés par le psychologue dans l’expérience de la relation psychologue-client en 
intervention interculturelle. Un cadre d’analyse psychodynamique permet d’exposer les 
transferts et contre-transferts personnels et culturels qui influencent la relation 
thérapeutique interculturelle. Malgré certaines limites méthodologiques, tel le nombre 
restreint de l’échantillon ou certains inhibiteurs affectant la capacité des participants à 
relater leur expérience, les propos recueillis tracent un portrait riche des enjeux qui 
peuvent affecter l’établissement et le maintien de l’alliance thérapeutique en contexte 
interculturel. Plusieurs avenues de recherche sont suggérées, à la lumière de la présente 
étude. 
Mots-clés : psychothérapie interculturelle, alliance thérapeutique, obstacles, stratégies    
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Montréal est une métropole cosmopolite marquée par l’accroissement significatif 
de la diversité ethnoculturelle de sa population (Ordre des psychologues du Québec, 
2002, 2008). Cette diversité culturelle interpelle les psychologues cliniciens – surtout 
ceux œuvrant dans la région cosmopolite de Montréal – qui reçoivent des clients d’une 
culture différente de la leur. L’Ordre des psychologues du Québec (OPQ) publiait 
d’ailleurs en 2012 un dossier intitulé « Relation thérapeutique et particularités 
culturelles : COMMENT Y ARRIVER? » (p. 26), comprenant quatre articles au sujet de 
la pratique clinique en contexte interculturel. Il est par ailleurs reconnu que les 
différences culturelles peuvent entraver significativement la qualité de la relation 
thérapeutique et, par conséquent, nuire à l’efficacité du processus thérapeutique (APA, 
2003; Gaztambide, 2012; Laungani, 2004; Leman & Gailly, 1991; Sue, 1998; Sue & 
Sue, 1977). Il s’ensuit donc souvent la nécessité d’adapter les interventions en fonction 
du cadre de référence culturel des clients (American Psychological Association [APA], 
2003; Arredondo et al., 1996; Byars-Winston & Fouad, 2006; Glauser & Bozarth, 2001; 
Griner & Smith, 2006; Sue, 2001; Sue, Arredondo, & McDavis, 1992). Cela constitue 
même un impératif éthique (APA, 2003; OPQ, 2002; Pedersen & Marsella, 1982; 
Watson, Herlihy, & Pierce, 2006). 
 
La présente thèse porte particulièrement sur la relation psychothérapeute-client, 
plus précisément sur l’alliance thérapeutique en contexte de psychothérapie 
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interculturelle. L’alliance thérapeutique est reconnue comme étant un facteur 
déterminant de l’efficacité thérapeutique (Ackerman & Hilsenroth, 2001, 2003; Ardito 
& Rabellino, 2011; Barber, Connolly, Crits-Christoph, Gladis, & Siqueland, 2000; Bioy 
& Bachelart, 2010; Castro & Le Rohellec, 2013; Horvath, 2001; Krupnick et al., 1996; 
Lecomte, Savard, Drouin, & Guillon, 2004; OPQ, 2011; Rodgers, Cailhol, Bui, Klein, 
Schmitt, & Chabrol, 2010; Rogers, 1957; Stiles, Agnew-Davies, Hardy, Barkham, & 
Shapiro, 1998). Aussi, comme l’explique Vasconcellos-Bernstein (2013, p. 25), « la 
qualité de la relation n’est pas un ingrédient ineffable et indicible, mais le résultat d’une 
action intentionnelle du clinicien », lequel se doit d’être « attentif à toutes les conditions 
qui favorisent l’installation de la confiance indispensable [à l’alliance thérapeutique] ». 
À cet effet, Lazignac, Damsa, Cailhol, Andreoli, Pichene et Moro (2005) soulignent 
l’importance de considérer les différences culturelles psychothérapeute-client concernant 
l’alliance thérapeutique, d’autant plus que ce sujet a fait l’objet de peu d’études. Pour 
leur part, Leanza, Changkakoti, Layat, Rothenbülher et Wamba (2005), stipulent qu’il 
importe de mieux connaître la perspective des professionnels afin d’améliorer la qualité 
des interventions offertes aux clients d’une origine ethnique différente de la leur. 
Cependant, plusieurs auteurs tels que Cohen-Emerique (1980), Bukard, Knox, Groen, 
Perez et Hess (2006), Fuertes Mueller, Chauhan, Walker et Ladany (2002), ainsi que 
Leanza et McKinney (2007) soulignent la rareté des travaux de recherche portant sur 
l’expérience des professionnels en contexte interculturel. De même, Castonguay, 
Constantino et Holtforth (2006) avancent que plus de recherches sont nécessaires au 
sujet de l’alliance thérapeutique en contexte d’intervention interculturelle. 
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De plus, selon les études répertoriées, peu d’écrits québécois portent 
particulièrement sur l’alliance ou la relation thérapeutique en contexte d’intervention 
interculturelle. Par ailleurs, la connaissance de la perspective des professionnels 
québécois œuvrant dans le domaine de la psychothérapie interculturelle nous semble 
représenter une source d’information pertinente afin de créer ou parfaire des 
programmes de formation en intervention interculturelle, adaptés à la réalité vécue par 
ces professionnels, en vue de faciliter leur travail et d’améliorer la qualité des services 
offerts à leur clientèle issue de diverses origines ethniques.  
 
L’objectif général de la présente étude consiste donc à mettre en évidence et de 
mieux comprendre le vécu expérientiel de psychologues québécois en lien avec 
l’alliance thérapeutique en contexte de psychothérapie interculturelle, et ce, par la voie 
d’une recherche qualitative. Ainsi, de façon plus spécifique, les objectifs de cette 
recherche sont d’explorer l’expérience de psychologues québécois qui reçoivent en 
entrevues psychothérapeutiques individuelles des clients adultes d’une origine ethnique 
différente de la leur, notamment de façon à : 1) en cerner les particularités; 2) relever les 
facteurs liés à la diversité culturelle qui peuvent nuire à l’établissement et au maintien de 
l’alliance thérapeutique; 3) identifier les stratégies adaptatives qu’adoptent ces 
psychologues pour contrer les obstacles à l’alliance thérapeutique liés à la différence 
culturelle.  
 
La présente thèse est composée des quatre sections principales suivantes : 
Contexte théorique, Méthode, Résultats et Discussion. Le contexte théorique comprend 
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six sections qui seront présentées plus loin. La section Méthode inclut la description de 
l’ensemble de la méthode de recherche déployée en fonction de l’approche choisie. La 
section Résultats regroupe l’analyse des données et la présentation des résultats. Enfin, 
la section Discussion est marquée par l’interprétation des résultats, suivie par notre point 
de vue sur des retombées possibles pour la formation, la pratique et le domaine de la 


























Le présent contexte théorique inclut six sections. Selon les ouvrages théoriques et 
empiriques relevés, sont présentés dans un premier temps les principaux écrits pertinents  
au regard de l’alliance thérapeutique et de la psychothérapie interculturelle sur les plans 
suivants : les contextes théorique et sociohistorique, des définitions et 
conceptualisations, puis les contributions du client et du psychothérapeute à l’alliance 
thérapeutique en contexte de psychothérapie interculturelle. La deuxième section met en 
évidence les principaux obstacles potentiels à l’établissement et au maintien de l’alliance 
thérapeutique qui sont en lien avec la différence culturelle en contexte de psychothérapie 
interculturelle. La troisième section souligne les ruptures de l’alliance thérapeutique 
pouvant découler des obstacles potentiels, mais aussi en tant que formes d’obstacles à 
l’alliance thérapeutique. La quatrième section porte sur les principales stratégies 
adaptatives pouvant être utilisées par le psychothérapeute afin de contrer ces obstacles à 
l’alliance. La cinquième section met l’accent sur la pertinence de la présente étude 
qualitative en la comparant à d’autres recherches dont les thèmes convergent vers l’objet 





1.1 Alliance thérapeutique et psychothérapie interculturelle 
Le concept de l’alliance thérapeutique est d’abord décrit en le situant dans ses 
assises théoriques pour ensuite examiner la pertinence de s’y intéresser dans une 
perspective de diversité culturelle. Des définitions et concepts proximaux sont exposés 
ainsi que les connaissances au sujet des contributions tant du client que du 
psychothérapeute à l’alliance thérapeutique. 
 
1.1.1 Contextes théorique et sociohistorique 
Le concept dynamique de l’alliance thérapeutique est originaire des premières 
théories psychanalytiques comme celles de Freud et Greenson (Horvath & Luborsky, 
1993; Martin, Garske, & Davis, 2000). Notamment, Freud (1913, p. 99) aborde la notion 
d’alliance thérapeutique en affirmant qu’avant d’interpréter, il est nécessaire que le 
patient présente un lien d’attachement envers son traitement et le praticien : « Le 
premier but de l’analyse est d’attacher l’analysé à son traitement et à la personne du 
praticien. ». Quant à Greenson (1965), la définition de l’alliance thérapeutique qu’il 
décrit est celle d’une relation relativement non névrotique et rationnelle s’établissant 
entre le patient et l’analyste, et qui donne au patient la possibilité de travailler 
efficacement dans la situation analytique. Le travail théorique et empirique au sujet de 
l’alliance thérapeutique s’est développé de façon progressive au sein des mouvements 
psychodynamiques (Lazignac et al., 2005). D’autres approches psychothérapeutiques ont 
aussi porté une attention particulière à la relation psychothérapeute-client. Notamment, 
l’approche centrée sur le client de Rogers a considérablement mis l’accent sur le rôle de 
la contribution significative du psychothérapeute dans la relation thérapeutique (Horvath 
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& Luborsky, 1993). Pour sa part, Bordin (1979) met de l’avant que l’alliance 
thérapeutique implique la collaboration du psychothérapeute et du client dans la 
formulation d’une entente commune quant aux objectifs et aux tâches de la thérapie. 
Bordin souligne ainsi l’importance de la collaboration du psychothérapeute et du client 
dans la formation de l’alliance thérapeutique. Par ailleurs, plusieurs revues d’écrits sur le 
sujet affichent l’alliance thérapeutique en tant que facteur prédictif des résultats 
psychothérapeutiques (Horvath & Bedi, 2002; Horvath & Symonds, 1991; Martin et al., 
2000). L’intérêt pour la valeur prédictive de l’alliance thérapeutique se maintient, 
comme en témoignent, entre autres, les études récentes de Arnow et al. (2013) et de 
Zuroff et Blatt (2006) qui soutiennent l’effet positif de l’alliance dans le traitement de la 
dépression. En ce qui a trait à l’alliance thérapeutique en contexte interculturel, Lazignac 
et al. (2005) soulignent qu’une attention particulière doit être portée aux différences 
culturelles psychothérapeute-client, d’autant plus que ce sujet a fait l’objet de peu 
d’études.  
 
Les écrits sur la psychothérapie interculturelle ont commencé à apparaître dans les 
années 50 (Bishop & Winokur, 1956; Devereux, 1953). Par la suite, étant donné 
l’émergence du mouvement des droits de l’homme aux États-Unis, ainsi que 
l’accroissement de la migration d’individus issus de groupes minoritaires non-européens 
au sein des pays européens, une préoccupation croissante s’est manifestée dans les 
années 70 et 80 en ce qui a trait à la façon de donner les soins psychothérapeutiques aux 
personnes appartenant à une minorité ethnique, aux immigrants, aux réfugiés et aux 
étudiants étrangers (Tseng, 1999). Aussi, plusieurs écrits américains considérant les 
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différences culturelles en contexte de psychothérapie interculturelle ont marqué la 
réflexion sur ce sujet au cours de la deuxième moitié du XXe siècle, dont les suivants : 
Hsu et Tseng (1972), Kinzie (1978), Pedersen et ses collaborateurs (Pedersen, 1996; 
Pedersen, Draguns, Lonner, & Trimble, 1989; Pedersen & Marsella, 1982), Sue (1990). 
Sue et Sue (1977); Sue et Zane (1987), Tseng (1999) et Whol (1989). De nombreux 
écrits scientifiques plus récents témoignent du maintien de l’intérêt pour ce domaine, 
dont, entre autres, ceux de : Asnaani et Hofmann, (2012) qui s’intéressent à la 
collaboration psychothérapeute-client en contexte interculturel; Vasquez (2007), Zhang 
et McCoy (2009) et Tsang, Bogo et Lee (2011) qui s’intéressent spécifiquement à 
l’alliance thérapeutique en contexte interculturel; Cabral et Smith (2011) qui rapportent 
une méta-analyse sur les préférences des clients de diverses origines ethniques au regard 
de l’ethnicité de leur thérapeute; Hook, Davis, Owen, Worthington Jr. et Utsey (2013) 
qui mesurent l’ouverture des psychothérapeutes à des clients d’origines culturelles 
diverses. 
 
En sol européen, Cohen-Emerique (1980, 1993) représente encore aujourd’hui une 
référence significative dans le domaine de l’intervention interculturelle, notamment en 
ce qui a trait au développement du modèle de l’approche interculturelle dans le 
processus d’aide. De même, la contribution de Leman et Gailly (1991) est notable dans 
ce dernier domaine. En effet, ils ont poussé plus avant les enjeux inhérents à 
l’intervention interculturelle, notamment au sujet des difficultés rencontrées au sein de la 
relation d’aide dans un tel contexte. Quant à Devereux, Nathan et Moro (voir : Lecomte, 
Jama, & Legault, 2006, ainsi que Pocreau & Martins Borges, 2006), ils ont contribué au 
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développement théorique et pratique de l’ethnopsychiatrie, approche 
psychothérapeutique s’appuyant sur l’anthropologie et la psychanalyse pour considérer 
particulièrement la dimension culturelle ainsi que la dimension psychique de la 
personne. Il est à noter que l’approche ethnopsychiatrique utilise souvent un groupe de 
thérapeutes comme dispositif d’intervention (Lecomte et al., 2006; Moro & Lachal, 
2006; Pocreau & Martins Borges, 2006), alors que dans la présente étude, seule 
l’intervention interculturelle de type individuel est traitée.  
  
Au Québec, dans les années 80, plusieurs facteurs sociopolitiques (comme le désir 
d’accroître le pourcentage de la population active) ont suscité un intérêt grandissant pour 
l’insertion sociale des immigrants au sein de la société québécoise francophone. Il 
s’ensuivit l’émergence d’une attention significative portée au champ de l’interculturel en 
territoire québécois (Legault, 2000a). L’ouvrage sous la direction de Gisèle Legault 
(2000b) intitulé « L’intervention interculturelle » constitue particulièrement une 
référence au Québec en tant que recueil d’écrits francophones reliés au champ de 
l’interculturel. D’autres écrits québécois ont aussi été réalisés en lien avec le domaine de 
l’intervention interculturelle, dont ceux des auteurs suivants : Brunel (1989), Chiasson 
(1998), Jacob (1993), Jaouich (2007), Kirmayer (2007, 2008). Notamment, l’étude de 
Jaouich (2007), effectuée auprès de 41 dyades formées de 15 psychothérapeutes et de 41 
clients issus de diverses origines culturelles, porte entre autres sur l’influence des 
variables culturelles sur l’alliance thérapeutique. Nous reviendrons sur cette étude plus 
loin. Par ailleurs, dans le domaine de la psychothérapie interculturelle, Kirmayer (2007, 
2008) a publié de nombreux ouvrages au sujet de plusieurs thèmes dont le concept 
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culturel de la personne, l’empathie et la compétence culturelle, pour ne nommer que 
ceux-là. Enfin, certains modèles d’interventions ethnopsychiatriques pratiquées au 
Québec ont été élaborés sous l’influence de l’ethnopsychiatrie développée en territoire 
français par des praticiens tels que Devereux, Nathan et Moro mentionnés plus haut 
(Lecomte et al., 2006; Pocreau & Martins Borges, 2006). Après ce bref survol des 
contextes théorique et sociohistorique du développement des connaissances sur la 
psychothérapie interculturelle, suivent quelques définitions et conceptualisations de 
l’alliance thérapeutique ainsi que de la psychothérapie interculturelle. 
 
1.1.2 Définitions et conceptualisations 
La relation thérapeutique est aussi appelée alliance thérapeutique dans le domaine 
de la recherche en psychothérapie (Keenan, Tsang, Bogo, & George, 2005). De façon 
générale, l’alliance thérapeutique représente le lien affectif issu de la collaboration du 
psychothérapeute et son client (Martin et al., 2000). D’après plusieurs auteurs, le 
développement initial ou l’établissement de l’alliance thérapeutique se déroule d’une 
façon variable, généralement à l’intérieur des cinq premières séances (Horvath & 
Symonds, 1991; Horvath & Luborsky, 1993; Sexton,  Hembre, & Kvarme, 1996).  
 
Selon Martin et al. (2000), qui ont effectué une méta-analyse des écrits sur le sujet, 
bien qu’il existe des différences parmi les diverses conceptualisations de l’alliance, la 
plupart des définitions théoriques de l’alliance ont trois thèmes en commun : (1) la 
nature collaborative de la relation psychothérapeute-client, (2) le lien affectif entre le 
client et son psychothérapeute, et (3) l’habileté du psychothérapeute et du client à 
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s’entendre au sujet des objectifs et des tâches du traitement psychothérapeutique. 
L’ensemble de ces trois thèmes font partie intégrante de l’alliance thérapeutique telle 
que conceptualisée par Bordin (1979). D’après cet auteur, peu importe l’approche 
psychothérapeutique utilisée, la qualité de l’alliance thérapeutique serait déterminée par 
trois dimensions interdépendantes : (1) le lien affectif entre le client et le 
psychothérapeute ainsi que le niveau de qualité de leur entente mutuelle, c’est-à-dire leur 
degré d’accord quant aux (2) tâches à réaliser (p. ex., techniques spécifiques, thèmes à 
aborder) et aux (3) objectifs visés dans le traitement psychothérapeutique. Ces trois 
dimensions s’influencent réciproquement. Par exemple, une entente initiale significative 
quant aux objectifs et aux tâches aura tendance à améliorer la qualité du lien affectif 
psychothérapeute-client (Safran, Muran, Samstag, & Stevens, 2002). En contrepartie, 
lors de désaccords entre le psychothérapeute et le client, l’existence d’un lien affectif 
significatif facilitera la négociation des tâches et des objectifs (Safran et al., 2002).  
 
Selon Baldwin, Wampold et Imel (2007), s’il n’y a présentement aucune entente 
formelle sur une seule définition de l’alliance thérapeutique, plusieurs chercheurs ont 
adopté la conceptualisation de l’alliance telle qu’explicitée par Bordin en 1979. Ce 
dernier a donc eu une influence notable, encore prépondérante aujourd’hui, sur la façon 
de concevoir la relation thérapeutique. Notamment, dans un contexte de psychothérapie 
interculturelle, certains auteurs comme Keenan et al. (2005) font référence à la 




Dans le cadre de la psychothérapie interculturelle, nombreux sont les auteurs qui 
soulignent l’importance de s’attarder à l’influence des caractéristiques culturelles du 
psychothérapeute et du client sur leur dynamique relationnelle, notamment Sue (1998) 
et, plus récemment, parmi d’autres : Cabral et Smith (2011), Fuertes et ses 
collaborateurs (2002, 2006), Imel, Baldwin, Atkins, Owen, Baardseth et Wampold 
(2011), Keenan et al. (2005), La Roche (2005), puis Vasquez (2007). Ces écrits mettent 
en évidence que chaque être humain se développe au sein d’une culture qui façonne sa 
façon d’être et de faire, d’où l’existence de différences culturelles concernant certaines 
perceptions et croyances relatives au monde environnant. Ainsi, la considération de 
l’influence des différences culturelles sur la relation thérapeutique psychothérapeute-
client s’impose d’emblée en contexte de psychothérapie interculturelle. Comme 
l’expliquent Fuertes et al. (2002),  il en va de la qualité des services offerts à la clientèle 
issue de minorités ethniques.  
 
Soulignons qu’il existe quelques définitions du concept de psychothérapie 
interculturelle (Goguikian Ratcliff, 2010; Hays, 2009; La Roche, 2005; Maxie et al., 
2006; Wohl, 1989). Pour sa part, Goguikian Ratcliff utilise « le terme interculturel dans 
un sens large qui inclut les notions de différence culturelle, d’interaction, d’échange, de 
réciprocité, de métissage » (p. 3). Quant à Hays ainsi que Maxie et al., ces auteurs 
soulignent la nature multidimensionnelle, voire la complexité de la relation 
thérapeutique interculturelle. En effet, ils avancent que les différences présentes entre le 
client et le psychothérapeute peuvent inclure plusieurs dimensions : p. ex., l’ethnie, la 
race, le statut socioéconomique, la religion, l’âge, le genre ou l’orientation sexuelle. 
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Cependant, dans le cadre de la présente étude, le concept de psychothérapie 
interculturelle réfère spécifiquement à une dyade psychothérapeute-client où les 
différences culturelles sont marquées par la présence de différences ethniques ou raciales 
entre le psychothérapeute et le client. À cet égard, il convient d’examiner les principales 
contributions du client et du psychothérapeute à l’alliance thérapeutique en contexte de 
psychothérapie interculturelle. 
 
1.1.3 Contributions du client et du psychothérapeute à l’alliance thérapeutique en 
contexte de psychothérapie interculturelle 
Dans les écrits, il y a un consensus quant à l’identification de facteurs propres au 
client, au psychothérapeute et à l’interaction psychothérapeute-client, comme étant 
primordiaux afin de développer l’alliance (Lazignac et al., 2005). Aussi, dans le cadre de 
la présente thèse, de façon générale, les contributions du client et du psychothérapeute 
représentent l’ensemble des facteurs appartenant respectivement au client et au 
psychothérapeute et pouvant influencer la qualité de l’alliance thérapeutique. Dit 
autrement, ces contributions du client et du psychothérapeute peuvent avoir un impact de 
type neutre, favorable ou défavorable sur la qualité de l’alliance thérapeutique.  
 
De façon particulière, en contexte interculturel, l’alliance thérapeutique se forme à 
travers un processus d’influence mutuelle du client et du psychothérapeute, à l’intérieur 
d’une dynamique relationnelle empreinte de leurs caractéristiques (Wohl, 1989) et 
expériences de vie personnelles marquées par l’influence de leurs origines culturelles 
respectives (Keenan et al., 2005). Le client et le psychothérapeute sont en effet porteurs, 
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l’un comme l’autre, de caractéristiques culturelles qui peuvent s’avérer être fort 
différentes (Qureshi & Collazos, 2011) (p. ex., valeurs d’indépendance vs valeurs 
d’interdépendance; Markus & Kitayama, 1991). Ces caractéristiques culturelles peuvent 
par ailleurs varier entre les individus à l’intérieur de leurs propres groupes 
d’appartenance (Prochaska & Norcross, 2010). Ainsi, il importe de ne pas généraliser 
excessivement en croyant que tous les membres d’une culture sont identiques. Asnaani 
et Hofmann (2012) recommandent d’ailleurs de mener une évaluation qui utilise les 
connaissances générales sur une culture mais qui soit centrée sur l’unicité du client 
(culturally-informed but person-specific assessment, p. 4). En somme, étant donné que 
chaque être humain est unique, il est virtuellement impossible d’identifier précisément 
toutes les variables impliquées dans le développement de l’alliance thérapeutique ainsi 
que leurs dynamiques d’influence. Ces variables s’avèrent être d’autant plus nombreuses 
et leurs interactions complexes dans la dynamique relationnelle psychothérapeute-client 
en contexte de psychothérapie interculturelle. Par ailleurs, il est fondamental de 
souligner la complexité de délimiter ce qui est de l’ordre des différences personnelles 
(individuelles) de ce qui est de l’ordre des différences culturelles; la variable culturelle 
pouvant influencer la variable personnelle, d’où l’entrecroisement de ce qui est de 
l’ordre personnel avec ce qui est de l’ordre culturel. 
 
La notion de culture ainsi que l’influence des différences culturelles du client et du 
psychothérapeute dans l’établissement et le maintien de l’alliance thérapeutique seront 
davantage décrites dans la section intitulée Obstacles à l’alliance thérapeutique liés à la 
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diversité culturelle. Explorons d’abord les principales contributions respectives du client 
et du psychothérapeute à l’alliance thérapeutique ainsi que leur interaction. 
 
1.1.3.1 Contributions du client. De façon générale, peu importe l’origine 
ethnoculturelle du client, plusieurs facteurs chez ce dernier peuvent influencer la qualité 
de l’alliance thérapeutique. Ainsi, certains clients peuvent être davantage capables 
d’établir une relation collaborative que d’autres clients (Baldwin et al., 2007). Par 
exemple, le style d’attachement du client et son niveau de compétence quant aux 
habiletés sociales peuvent affecter son habileté à développer une alliance thérapeutique 
de qualité significative avec son psychothérapeute (Mallinckrodt, 2000). De plus, 
Horvath et Bedi (2002) soulignent, entre autres, que la sévérité et le type de problème du 
client ainsi que la qualité de son style d’attachement constituent des facteurs agissant en 
tant que modérateurs ou médiateurs sur la qualité de l’alliance. Par ailleurs, le soutien 
social, les traits de personnalité ainsi que d’autres facteurs davantage variables, comme 
la motivation à changer, font aussi partie de l’ensemble des facteurs du client qui 
peuvent influencer l’alliance thérapeutique (Clarkin & Levy, 2004). La volonté du 
patient à participer au processus thérapeutique ainsi que sa collaboration active dans 
l’accomplissement des tâches en vue de l’atteinte des objectifs de la thérapie sont 
essentielles dans le développement et le maintien d’une alliance thérapeutique de qualité 
significative (Bachelor & Horvath, 1999; Flückiger, Del Re, Wampold, Znoj, Caspar, & 
Jörg, 2012). À ce sujet, tous les clients d’une étude menée par Fitzpatrick, Janzen, 
Chamodraka et Park (2006) (N = 20) ont identifié leur ouverture au processus 
thérapeutique en tant que facteur significatif contribuant au développement de l’alliance, 
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alors que l’étude de Flückiger et al. (N = 94) révèle que lorsque les clients ont 
l’opportunité de donner de la rétroaction à leur psychothérapeute sur divers aspects du 
processus thérapeutique, cela a des effets positifs durables sur l’alliance thérapeutique. 
 
De surcroît, le client ayant migré peut présenter différentes particularités qui 
affectent la formation et le maintien de l’alliance thérapeutique. Par exemple, le niveau 
d’acculturation1 et le niveau de développement de l’identité raciale ou ethnique2 du 
client, marquant ses différences individuelles, constituent une source d’influence sur la 
relation thérapeutique. En effet, comme l’expliquent Cardemil et Battle (2003), selon le 
niveau de développement de son identité raciale ou ethnique, le client peut avoir 
différentes attitudes à l’égard d’un psychothérapeute d’une origine ethnique distincte de 
la sienne. Par ailleurs, en ce qui a trait au niveau d’acculturation, toujours selon 
Cardemil et Battle, un client qui a intégré plusieurs éléments de différentes cultures 
pourrait se sentir confortable de travailler avec un psychothérapeute d’une autre origine 
ethnique, alors qu’un client qui dévalue la nouvelle culture à laquelle il parvient 
difficilement à s’intégrer pourrait préférer travailler avec un psychothérapeute de la 
même culture que la sienne. Cela met en évidence les différences individuelles du client 
par rapport à des variables culturelles qui méritent d’être considérées par le 
psychothérapeute. 
1 Selon Berry (2003) (cité dans Berry, Phinney, Sam, & Vedder, 2006), l’acculturation est le processus par 
lequel une personne change aux niveaux psychologique et culturel sous l’effet du contact avec une culture 
différente de la sienne. Le niveau d’acculturation fait référence au degré auquel le client s’identifie à la 
culture différente de la sienne ainsi qu’au degré auquel il s’intègre dans cette culture (Leong, 1986). 
2 Plusieurs modèles du processus de développement de l’identité raciale ou ethnique ont été élaborés 
(Cross, 1971; Helms, 1995; Sue & Sue, 1990). Selon Cardemil et Battle (2003), le thème commun de ces 
modèles est que les individus à différents stades ou niveaux de développement de l’identité attribuent 
différents degrés d’importance au concept de race ou d’ethnicité. 
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1.1.3.2 Contributions du psychothérapeute. De façon générale, peu importe 
l’origine ethnoculturelle du psychothérapeute, plusieurs facteurs chez ce dernier peuvent 
influencer la qualité de l’alliance thérapeutique. À la lumière d’une recension d’écrits, 
Ackerman et Hilsenroth (2003) identifient notamment des attributs personnels du 
psychothérapeute qui influencent positivement l’alliance thérapeutique. Parmi ces 
attributs, se retrouvent, entre autres : être flexible, honnête, respectueux, digne de 
confiance, sûr de soi, attentif et avoir de l’expérience. Récemment, Hook et al. (2013) 
révèlent à l’issue de quatre études, que l’humilité culturelle (cultural humility) du 
psychothérapeute, telle que perçue par le client, a un effet bénéfique sur l’alliance 
thérapeutique ainsi que sur les résultats de la psychothérapie. En contrepartie, des 
attributs du psychothérapeute tels qu’être sur la défensive, rigide, incertain, critique, 
distant ou froid et tendu sont identifiés en tant que caractéristiques influençant 
négativement l’alliance thérapeutique (Ackerman & Hilsenroth, 2001). D’autres facteurs 
peuvent affecter l’alliance. Ainsi, le niveau de développement de l’identité raciale ou 
ethnique du psychothérapeute peut influencer la façon dont il aborde le sujet de 
l’ethnicité ou de la race auprès de ses clients (Cardemil & Battle, 2003), ce qui peut 
influencer l’alliance de façon négative ou positive. Il en va de même pour les niveaux de 
bien-être et de soucis personnels du psychothérapeute durant la période couverte par les 
séances de psychothérapie (Nissen-Lie, Havik, Hoglend, Monsen, & Ronnestad, 2013). 
 
De plus, à la lumière d’une étude menée par Balwin et al. (2007) (N = 331 clients 
et 80 psychothérapeutes), certains psychothérapeutes seraient davantage capables 
d’établir une relation collaborative avec leurs clients alors que d’autres seraient moins 
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habiles et auraient ainsi de la difficulté à développer une telle relation. Par ailleurs, 
l’étude de Balwin et al. révèle aussi que certains psychothérapeutes peuvent être 
davantage habiles que leurs collègues pour gérer efficacement le maintien de la qualité 
de la relation au cours du processus thérapeutique, c’est-à-dire de façon à rétablir une 
meilleure qualité d’alliance lorsqu’elle diminue.  
 
Pour sa part, dans un volume dédié à la psychiatrie culturelle, Tseng (2003) 
rapporte que la relation psychothérapeute-client est souvent examinée attentivement et 
gérée par le psychothérapeute, puisqu’elle joue un rôle significatif dans le processus 
thérapeutique. La relation thérapeutique et les interventions du psychothérapeute sont 
d’ailleurs des aspects interdépendants d’un même processus thérapeutique (Duncan & 
Moynihan, 1994; Norcross & Lambert, 2011). De façon générale, certaines stratégies 
s’avèrent favorables au développement d’une alliance de qualité significative. En effet, 
certaines stratégies adoptées par le psychothérapeute telles que l’exploration, le reflet, le 
soutien, la facilitation de l’expression de l’affect et l’interprétation appropriée 
contribuent positivement à l’alliance (Ackerman & Hilsenroth, 2003). De même, de 
façon spécifique, l’étude qualitative de Fuertes et al. (2002), menée auprès de neuf 
psychothérapeutes, révèle que l’utilisation d’habiletés fondamentales centrées sur le 
client (p. ex., écoute active, reflet de sentiment, reformulation, questions ouvertes) 
contribue favorablement à la formation et au maintien de l’alliance thérapeutique en 
contexte de psychothérapie interculturelle. Peuvent s’ajouter à ces stratégies le 
dévoilement de soi qui a été étudié en contexte de psychothérapie interculturelle par 
Burkard, Knox, Groen, Perez et Hess (2006) (N = 11), ou la capacité de parler avec le 
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client d’éléments culturels étudiée, entre autres, par Tsang, Bogo et Lee (2011) (N = 9). 
Par contre, Ackerman et Hilsenroth (2001) soulignent que des interventions telles que la 
structure inappropriée de la thérapie, le dévoilement de soi inapproprié, l’interprétation 
dysfonctionnelle et l’utilisation inappropriée du silence contribuent à l’alliance de 
manière négative. De plus, dans un volume sur l’alliance thérapeutique, Cungi (2006) 
souligne certaines interventions du psychothérapeute qui peuvent altérer négativement 
ou encore faire perdre le rapport de collaboration dans la dyade psychothérapeute-
client : convaincre le client, débattre d’un sujet donné, effectuer un questionnement de 
type administratif, faire dire au client ce que le psychothérapeute attend qu’il dise, 
minimiser un problème ou une difficulté réaliste, travailler à la place du client, aller trop 
rapidement ou trop lentement. 
 
Comme pour toute relation psychothérapeutique, en contexte interculturel 
l’alliance est donc facilitée par la pertinence des différentes interventions du 
psychothérapeute. Aussi, il s’avère que les interventions du psychothérapeute adaptées 
au client peuvent favoriser la qualité de la relation thérapeutique. Selon Duncan et 
Moynihan (1994) l’adoption fonctionnelle de la théorie informelle du client comme 
cadre de référence pourrait favoriser le développement d’une alliance thérapeutique 
significative. La théorie informelle du client englobe les notions spécifiques que celui-ci 
suggère en ce qui concerne la nature et les causes de ses problèmes et de ses situations 
particulières (Held, 1991). Dans un contexte d’intervention interculturelle, vu les 
particularités du cadre de référence culturel du client, la considération de la théorie 
informelle du client est donc un impératif. 
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L’établissement du cadre de travail. De façon spécifique, en début de 
psychothérapie interculturelle, l’établissement de l’alliance thérapeutique est facilité par 
la psychoéducation relative au cadre et au processus psychothérapeutique (Hill, 2005; 
Matthews & Peterman, 1998) ainsi que par la clarification des attentes du client quant à 
la thérapie (Tseng, 2003). L’instauration d’une telle structure par le psychothérapeute est 
essentielle afin d’éviter tout malentendu pouvant découler du manque de connaissances 
ou de conceptions erronées du client en ce qui concerne la relation et le processus 
thérapeutique (Patterson, 2004).  
 
Frank et Frank (1991) avancent qu’une autre façon d’établir l’alliance 
thérapeutique consiste à encourager l’espoir d’un mieux-être tout en offrant des 
explications pertinentes aux problèmes du client, ainsi qu’un traitement et des objectifs 
appropriés aux besoins de ce dernier. Ceci permettrait au psychothérapeute d’acquérir 
une certaine crédibilité auprès du client tout en offrant à ce dernier la possibilité de 
percevoir un gain (p. ex., espoir, expérience émotionnelle légitimée) à travers 
l’interaction thérapeutique, comme l’avancent également Sue et Zane (1987/2009), qui 
portent un regard critique sur le rôle de la culture et des techniques culturelles en 
psychothérapie. Cette dernière façon d’établir l’alliance aiderait le client à se sentir 
compris et favoriserait sa collaboration quant aux tâches et aux objectifs de la thérapie, 
d’où l’augmentation des probabilités de succès dans le développement de l’alliance 
thérapeutique (Baldwin et al., 2007). Ainsi, la formulation d’une entente commune 
significative quant aux objectifs et rôles de chacun (client/psychothérapeute) (Matthews 
& Peterman, 1998), initiée de façon collaborative par le psychothérapeute, en fonction 
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du cadre de référence culturel du client, faciliterait la formation d’un lien affectif basé 
sur la confiance et le respect (Tsang & Bogo, 1997), ce qui favoriserait l’alliance 
thérapeutique.  
 
L’empathie. Tel que pour tout type de relation d’aide, l’expression d’empathie, de 
respect et d’authenticité par le psychothérapeute au client, adaptée au cadre de référence 
de ce dernier, favorise particulièrement le développement et le maintien de l’alliance 
thérapeutique (Duncan & Moynihan, 1994; Feller & Cottone, 2003; Patterson, 2004; 
Rogers, 1957). En contexte psychothérapeutique, l’empathie est traditionnellement 
définie comme étant l’habileté du psychothérapeute à se mettre symboliquement à la 
place du client afin de sentir et comprendre le cadre de référence de ce dernier ainsi que 
lui communiquer efficacement cette compréhension (Rogers, 1957; Chung & Bernak, 
2002). Cette compréhension empathique communiquée adéquatement au client, en 
fonction du contexte de vie de ce dernier, lui permet de se sentir compris tout en l’aidant 
lui-même à mieux se comprendre. L’empathie témoignée par le psychothérapeute 
implique donc la considération des particularités propres au client. Cette empathie se 
déploie dans le temps au cours du processus thérapeutique et elle contribue ainsi à la 
formation et à la consolidation d’une alliance thérapeutique positive (Pedersen, Crethar, 
& Carlson, 2008).  
 
Brunel (1989) ainsi que Glauser et Bozarth (2001) ont porté une attention 
particulière à l’empathie en tant que concept fondamental à considérer en contexte 
d’intervention interculturelle. De son côté, à la lumière d’une recension d’écrits et de 
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modèles théoriques, Shonfeld-Ringel (2001) souligne également l’importance de 
l’empathie au regard de l’alliance thérapeutique en contexte d’intervention 
interculturelle. Aussi, l’étude qualitative de Fuertes et al. (2006) révèle que plus le 
niveau perçu de compétence culturelle1 du psychothérapeute par le client est élevé, plus 
ce dernier perçoit son psychothérapeute comme étant empathique.  
 
La compétence culturelle. Selon Imel et al. (2011), l’efficacité du 
psychothérapeute peut varier selon le cadre de référence culturel du client, d’où la 
pertinence de distinguer la compétence culturelle du psychothérapeute de sa compétence 
générale en psychothérapie. Cette compétence culturelle se manifesterait par la 
compréhension de ses propres croyances, de ses attitudes ainsi que de ses biais culturels 
et personnels en tant que psychothérapeute, puis par la compréhension de la vision du 
monde propre au client et l’adoption d’une flexibilité dans le développement et la 
pratique de stratégies d’intervention adaptées à ce dernier (APA, 2003; Arredondo et al., 
1996; Cohen-Emerique, 2000; Sue, 1998; Sue, 2001; Sue et al., 1992). Des résultats de 
recherche indiquent que les clients qui perçoivent un niveau plus élevé de compétence 
culturelle chez leur psychothérapeute rapportent aussi la perception d’un niveau de 
qualité plus élevé de l’alliance thérapeutique (Constantine, 2007; Fuertes et al., 2006; Li 
& Kim, 2004). L’étude de Jaouich (2007) menée dans le cadre d’une thèse doctorale 
auprès de 15 psychothérapeutes et de 41 de leurs clients de diverses origines culturelles, 
1 La compétence culturelle réfère à l’ensemble des connaissances et habiletés nécessaires pour intervenir 
efficacement auprès d’un individu issu d’une autre culture, en fonction du cadre culturel de ce dernier (Lo 
& Fung, 2003; Sue, 1998).  
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tous interrogés au moyen de questionnaires, révèle que lorsque les psychothérapeutes 
démontraient des compétences culturelles, les clients répondaient davantage avec 
franchise et développaient des alliances thérapeutiques de meilleure qualité. Selon 
Tsang, Bogo et George (2003), la plupart des praticiens reconnaissent 
vraisemblablement que les compétences d’intervention du praticien, incluant un niveau 
de compétence culturelle significatif, sont probablement une variable plus importante 
que ne l’est la similarité ethnique praticien-client au sein du processus 
psychothérapeutique. Aussi, malgré l’absence de résultats significatifs au regard de 
l’effet bénéfique de la compétence culturelle du psychothérapeute dans certaines études 
(p. ex., Owen, Leach, Wampold, & Rodolfa : cités dans Asnaani & Hofmann, 2012), à 
l’issue d’une recension d’écrits sur la psychothérapie interculturelle, Asnaani et 
Hofmann recommandent que les psychothérapeutes reçoivent une formation adéquate et 
efficace à l’intervention en contexte interculturel. En contrepartie, l’ignorance de sa 
propre culture et de ses biais culturels en tant que psychothérapeute ainsi que la 
méconnaissance des particularités culturelles du client d’origine ethnique différente 
constitueraient des obstacles à surmonter afin de maximiser la qualité de l’alliance 
thérapeutique (Adler, 1994; Cohen-Emerique, 1980, 2000). Cette notion de compétence 
culturelle sera à nouveau traitée dans la section intitulée Stratégies adaptatives du 
psychothérapeute. 
 
1.1.3.3 Interaction des contributions du client et du psychothérapeute. Les 
contributions respectives du client et du psychothérapeute influencent le développement 
de l’alliance thérapeutique selon un processus dynamique marqué par leur interaction. 
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Notamment, Hill (2005) propose que l’alliance thérapeutique soit formée 
particulièrement à travers l’interaction entre les interventions du psychothérapeute et 
l’implication du client dans les tâches inhérentes à la psychothérapie. Par exemple, un 
psychothérapeute démontrant de l’empathie et capable de créer un climat de confiance 
peut favoriser le dévoilement de soi chez son client, ce qui contribuerait à la formation 
du lien de confiance au sein de la dyade psychothérapeute-client. Ainsi, devant 
l’empathie du psychothérapeute, le client serait encouragé à se dévoiler. Ce dévoilement 
de soi du client encouragerait le psychothérapeute à reproduire de tels comportements 
empreints d’empathie afin de favoriser la qualité de l’alliance thérapeutique. Dans le 
même ordre d’idées, l’étude qualitative de Pope-Davis et al. (2002) (N = 10) révèle que 
le niveau de dévoilement de soi du client est influencé par les contributions du 
psychothérapeute (p. ex., le style personnel et le dévoilement de soi du psychothérapeute 
ainsi que la sensibilité culturelle du psychothérapeute) au sein de la relation 
psychothérapeute-client. La qualité de l’alliance thérapeutique est ainsi liée à la nature 
de leurs échanges verbaux et non verbaux. D’après Horvarth et Bedi (2002), l’alliance 
serait favorisée par des interactions psychothérapeute-client harmonieuses, c’est-à-dire 
des interactions positives qui ne sont pas empreintes de négativité, telle que de 
l’hostilité. La collaboration, se manifestant à travers l’implication mutuelle coopérative 
du client et du psychothérapeute dans la relation thérapeutique, serait aussi liée à une 
meilleure alliance thérapeutique. Par ailleurs, Baldwin et al. (2007) rapportent que 
certains psychothérapeutes peuvent être capables d’établir des alliances thérapeutiques 
de qualité significative avec leurs clients peu importe les habiletés de ces derniers à 
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nouer une alliance, alors que d’autres psychothérapeutes peuvent être capables d’établir 
une alliance de qualité significative seulement avec certains clients qui sont eux-mêmes 
capables de former une telle qualité d’alliance. À ce sujet, le client développerait un 
attachement affectif envers son psychothérapeute, selon, entre autres, sa propre 
évaluation de la pertinence et du potentiel d’efficacité des interventions qui lui sont 
offertes (Horvath & Luborsky, 1993).  
 
Enfin, de façon générale, les différentes réactions cognitives, émotionnelles et 
comportementales du client à l’égard du psychothérapeute ainsi que celles de ce dernier 
à l’endroit du client influencent la qualité de la relation thérapeutique. Ces différentes 
réactions du client font référence à la définition extensive ou inclusive du transfert 
(Moro, 1992; Watkins, 1983), alors que celles du psychothérapeute font référence à la 
définition extensive du contre-transfert (Gelso & Hayes, 2002; Gorkin, 1987; Moro, 
1992). Ce transfert et ce contre-transfert sont aussi appelés respectivement transfert et 
contre-transfert personnels (Tseng, 2003) ou individuels (Moro & Lachal, 2006). 
(Comme les termes « transfert et contre-transfert personnels » et « transfert et contre-
transfert individuels » sont utilisés de façon équivalente par différents auteurs, seuls les 
termes « transfert et contre-transfert personnels » sont retenus pour la présente thèse.) 
D’après Watkins, le transfert positif représente les réactions (cognitives, émotionnelles 
et comportementales) positives du client en lien avec des sentiments d’affection, 
d’appréciation, de sollicitude ressentis envers son psychothérapeute. Inversement, 
toujours selon Watkins, le transfert négatif implique les réactions (cognitives, 
émotionnelles et comportementales) négatives du client en lien avec des sentiments de 
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méfiance, d’aversion et de haine ressentis à l’endroit de son psychothérapeute. Tout 
comme le transfert, le contre-transfert peut être positif ou négatif selon respectivement 
les réactions positives ou négatives que le psychothérapeute a envers le client. Le contre-
transfert personnel, tout comme le transfert personnel, est intimement lié à l’interaction 
des différences individuelles du psychothérapeute et du client. Le contre-transfert 
constitue notamment une source d’information primordiale (Devereux, 1980) pour le 
psychothérapeute, afin de l’aider à mieux comprendre la relation vécue avec son client et 
à favoriser la qualité thérapeutique de cette dernière. Par exemple, en prenant conscience 
de son impuissance ou encore de sa colère ressentie envers le client, le psychothérapeute 
peut mieux comprendre la dynamique relationnelle qu’il a avec son client ainsi que 
veiller à ne pas agir ce contre-transfert au sein de la relation, et ce, tout en utilisant des 
interventions propices au développement et au maintien d’une relation thérapeutique 
avec le client. Dans le même ordre d’idées, nous aborderons notamment dans la 
prochaine section les notions spécifiques de transfert et de contre-transfert culturels en 
tant que manifestations de biais culturels faisant partie des obstacles à l’alliance 
thérapeutique liés aux différences culturelles rencontrées en contexte de psychothérapie 
interculturelle. Toutefois, comme nous l’avons fait au sujet des contributions mutuelles 
du client et du psychothérapeute à l’alliance thérapeutique en contexte interculturel, il 
importe ici aussi de souligner la complexité de distinguer ce qui est de l’ordre personnel 
(individuel) de ce qui est de l’ordre culturel; les manifestations du transfert et du contre-





1.2 Obstacles à l’alliance thérapeutique liés à la diversité culturelle 
 La présence de défis inhérents aux différences culturelles, manifestées dans la 
relation thérapeutique en contexte de psychothérapie interculturelle, met en évidence la 
pertinence d’explorer spécifiquement les obstacles potentiels à l’alliance thérapeutique 
qui sont liés à la diversité culturelle, et ce, en vue de mieux les contrer et ainsi favoriser 
le processus thérapeutique. Selon les écrits relevés, les principaux facteurs liés à la 
diversité culturelle qui nuisent à l’établissement et au maintien de l’alliance 
thérapeutique en contexte de psychothérapie interculturelle sont le cadre de référence 
culturel et les biais culturels (Keenan et al., 2005; Matthews & Peterman, 1998; Qureshi 
& Collazos, 2011; Sue, 1990; Sue & Sue, 1977). Ces obstacles entraîneraient de 
l’incompréhension et des malentendus, constituant des interprétations erronées 
accompagnées d’affects négatifs tels que l’impuissance et la frustration.  
 
1.2.1 Cadre de référence culturel  
 Les recherches des dernières décennies dans le domaine des différences entre les 
valeurs sociétales et les façons de faire individuelles qui en découlent, marquées 
notamment par les premiers travaux de Edward T. Hall (1959) et de Geert Hofstede 
(1980), ont grandement contribué à la compréhension des particularités culturelles. 
L’objet de la présente section n’est pas d’en faire une revue exhaustive, mais plutôt de 
donner un aperçu des principales connaissances jugées pertinentes au contexte 
relationnel de la psychothérapie. Aussi, il importe de faire une mise en garde au sujet des 
concepts qui seront brièvement présentés à cet effet. Il est visé que ceux-ci servent la 
compréhension des principaux enjeux interculturels et non à enfermer des individus dans 
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des concepts stéréotypés, selon différentes tendances sociales mesurées à travers de 
nombreux pays. Aussi, pour chacun des facteurs qui suivent, il importe de considérer 
que les sociétés se situent sur un continuum et non seulement à l’un ou l’autre des pôles 
de ce continuum. En outre, la variance individuelle au sein d’une même société doit être 
considérée (Triandis, Leung, Villareal, & Clack, 1985). En effet, la dimension ethnique 
et culturelle de l’identité d’un individu n’est qu’une partie de son identité globale, 
comme l’ont d’ailleurs souligné Hays (2009) et Maxie et al. (2006) au regard de la 
nature multidimensionnelle de la rencontre interculturelle. 
 
Néanmoins, sur le plan culturel, comme tout individu, le psychothérapeute et son 
client ont grandi et évolué dans un environnement particulier, chacun y ayant développé 
un cadre de référence au regard des valeurs, croyances et comportements jugés 
acceptables au sein de cet environnement. Ce sont donc deux cadres de référence 
culturels potentiellement distincts et des règles de conduite qui y sont associées qui sont 
en interface dans le cadre psychothérapeutique, ce qui peut engendrer certaines 
difficultés au cours du processus thérapeutique (Laungani, 2004; Samovar & Porter, 
1991). D’après Chung et Bernak (2002), des différences dans la façon de percevoir, de 
concevoir et d’expérimenter le monde seraient la source d’interprétations erronées et de 
conflits entre le psychothérapeute et le client d’origine ethnique différente. Aussi, 
plusieurs facteurs de différenciation culturelle peuvent être considérés dans la 
compréhension des cadres de référence culturels de chacun. Un premier facteur de 
différenciation concerne les valeurs sociales de type collectiviste ou individualiste. 
Celles-ci transcendent plusieurs autres facteurs qui servent à comparer des groupes 
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culturels les uns par rapport aux autres. D’autres facteurs qui sont présentés dans cette 
section concernent le concept de soi, la représentation du statut et des rôles des membres 
de la famille, les styles de communication verbale et non verbale, le rapport au temps et 
à l’espace, la conception de la psychothérapie et de la relation thérapeutique, puis la 
conception de la maladie mentale. 
 
1.2.1.1 Collectivisme et individualisme. C’est au terme d’une recherche menée à 
travers plus de 50 pays que Hofstede (1980, 2001) a introduit la conception des valeurs 
sociales selon un continuum collectivisme-individualisme. Dans une société à tendance 
individualiste (p. ex., au Canada, aux États-Unis ou en Australie), le développement de 
l’identité et les mécanismes d’adaptation des individus sont axés sur les valeurs 
d’indépendance et d’autonomie de la personne. À l’opposé, une société à tendance plus 
collectiviste (p. ex., au Guatemala, en Indonésie ou en Chine) met l’accent sur les 
valeurs d’interdépendance et de coopération pour développer l’identité et les modalités 
d’adaptation de ses membres (Kinzie, 1978; Smith & Bond, 1998; Triandis, 1994). De 
telles valeurs sont centrales aux cadres de référence culturels qui régissent en quelque 
sorte différentes facettes de la vie des individus, que ce soit sur le plan personnel ou 
interpersonnel (Chiasson, 1999). Comme l’expliquent Triandis, McCusker et Hui 
(1990), une société à tendance individualiste est caractérisée par la recherche de 
l’égalité, de la liberté, d’activités variées et excitantes, alors qu’une société plus 
collectiviste est caractérisée par l'ordre social, l'autodiscipline, la reconnaissance sociale, 
l'humilité, le respect des parents et des aînés, puis le maintien de son image publique et 
l'acceptation de sa position dans la vie.  
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1.2.1.2 Concept de soi. La définition du concept de la personne varie en fonction 
des cultures (Kirmayer, 2007; Markus & Kitayama, 1991, 1994, 2010). La notion de soi 
est décrite en termes relationnels pour plusieurs personnes issues de sociétés plutôt 
collectivistes, comme certaines de l’Afrique ou de l’Asie. Ainsi, comme l’expliquent 
Legault et Bourque (2000) ainsi que De Sachy (2001), la personne se définit alors 
principalement par rapport à ses relations sociales, en fonction de son appartenance à la 
famille et au groupe. Il en résulte un concept de soi « interdépendant » (Markus & 
Kitayama, 1991). Cela a comme effet, par exemple, que l’évitement des conflits est 
valorisé afin de préserver les relations harmonieuses avec les autres. Ainsi, le nous est 
prédominant au soi, qui lui est privilégié par les sociétés de type individualiste où est 
valorisé le dépassement de soi à travers l’action, la tâche et l’efficacité. Pour les gens de 
cultures à tendance individualiste, le soi fait partie intégrante de l’individu qui occupe 
une place égale et unique au sein de la société. Il en résulte un concept de soi 
« indépendant » (Markus & Kitayama, 1991). Markus et Kitayama (1991) expliquent en 
outre que les différentes conceptions du soi, qu’elles soient de nature interdépendante ou 
indépendante, influencent les processus cognitif, affectif et motivationnel des individus, 
qui à leur tour influencent les comportements quotidiens. Aussi, il s’en dégage un cycle 
continu d’influence entre l’individu et les structures et valeurs sociétales (Markus & 
Kitayama, 1994, 2010). 
 
Le travail sur soi, le développement de soi, l’actualisation de soi, le bien-être 
personnel, sont certes des visées courantes en psychothérapie, du moins en Amérique du 
Nord, tout comme le sont les stratégies qui misent sur l’identification des affects ou des 
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pensées. Aussi, un psychothérapeute qui a évolué dans une société où les valeurs 
culturelles sont plutôt individualistes et où le concept dominant de soi en est un 
d’indépendance, risque de se retrouver parfois dans des zones d’inconfort, dans des 
zones d’incompréhension ou de confrontation de valeurs, devant un client issu d’une 
culture plutôt collectiviste qui l’a amené à développer un concept de soi interdépendant.  
 
1.2.1.3 Représentations du statut et des rôles des membres de la famille. 
Contrairement aux sociétés individualistes qui favorisent le déploiement des buts 
individuels au sein de la structure familiale, dans des sociétés de type collectiviste, les 
buts individuels sont souvent subordonnés aux buts de la famille (Hofstede, 2001; 
Laungani, 2004; Stampley & Slaght, 2004). De plus, comme l’expliquent Legault et  
Bourque (2000), dans les cultures où l’individualisme est prépondérant, les rôles sociaux 
hommes-femmes se veulent égalitaires, c’est-à-dire identiques ou semblables, alors que 
la différenciation de ces rôles est renforcée dans les cultures où le collectivisme est à 
l’avant-plan, d’où l’émergence de rôles complémentaires au sein de ces dernières 
cultures. Dans ces cultures à tendance collectiviste où règne souvent une harmonie 
empreinte de solidarité, les individus ont particulièrement des rôles spécifiques liés à des 
obligations mutuelles et des tâches qui sont déterminées selon une structure (Pedersen et 
al., 2008). Ainsi, la structure familiale du client issu d’une culture à forte tendance 
collectiviste, peut être empreinte de certains modèles relationnels découlant de règles de 
communication et comportementales strictes entre les membres de la famille. Or, celles-
ci peuvent être mal perçues ou mal interprétées par le psychothérapeute (Gopaul-
McNicol & Brice-Baker, 1998).  
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1.2.1.4 Styles de communication verbale et non verbale. Une relation d’aide 
optimale implique une compréhension mutuelle et suffisante entre le psychothérapeute 
et son client, que ce soit au niveau de la communication verbale ou non verbale (Leman 
& Gailly, 1991; Matthews & Peterman, 1998; Sue, 1990; Tseng, 2003). Selon Sterlin et 
Dutheuil (2000), les difficultés à établir et maintenir une communication satisfaisante 
sont particulièrement présentes en contexte d’intervention interculturelle. Au-delà de la 
différence culturelle au niveau de la langue utilisée pour s’exprimer, la perception et la 
présentation de la réalité à autrui varient aussi, entres autres, selon la culture (Leman & 
Gailly). Ceci peut nuire à la compréhension et au dévoilement de l’information 
communiquée. À ce sujet, il peut être inacceptable pour certaines cultures traditionnelles 
d’origine asiatique, par exemple, de révéler des informations personnelles ou des 
problèmes relationnels à une personne inconnue, parce que ces informations et ces 
difficultés concernent non seulement l’individu, mais aussi toute sa famille (Sue & Sue, 
1977). De plus, les clients d’orientation collectiviste ont tendance à adopter une attitude 
d’ouverture au processus thérapeutique non pas en dévoilant des informations 
personnelles, mais plutôt en écoutant et considérant attentivement les informations 
provenant du psychothérapeute, ce qui s’avère être en accord avec leurs valeurs 
accordées au respect et à l’avis des personnes ayant un statut hiérarchique élevé 
(Fitzpatrick et al., 2006). Un tel style de communication, empreint de restrictions, 
pourrait engendrer une difficulté pour le psychothérapeute à bien saisir le cadre de 
référence particulier du client ainsi que des malaises sur le plan relationnel. Cela peut en 
venir à affecter négativement la qualité de l’alliance thérapeutique, dans un cadre 
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psychothérapeutique occidental où le dévoilement de soi du client fait partie intégrante 
du processus psychothérapeutique.  
 
De façon particulière, Hall (1976, p. 79) a proposé que le style de communication 
adopté dans diverses cultures se situerait sur un continuum allant du « contexte élevé » 
(c.-à-d., « contexte riche ») au « contexte faible » (c.-à-d., « contexte pauvre ») selon le 
niveau d’importance accordé au contexte par la culture. Les personnes issues de sociétés 
plutôt collectivistes, par exemple dans des pays comme le Japon ou la Corée, accordent 
davantage d’attention au contexte (p. ex., expressions émotionnelles, distance corporelle, 
ton de voix, cadre environnemental) entourant le message communiqué qu’à son 
contenu exprimé de façon explicite par des mots, comparativement aux membres de 
sociétés plutôt individualistes, par exemple aux États-Unis ou au Canada (Hall, 1976; 
Triandis, 1994). L’individu de culture collectiviste utilisera un style de communication 
implicite, indirecte ou à contexte riche, qui est principalement basé sur le savoir 
commun significatif détenu par les interlocuteurs (p. ex., connaissance de l’autre, indices 
contextuels de l’environnement physique et social) (Leman & Gailly, 1991; Pedersen et 
al., 2008; Triandis, 1994). Par opposition, l’individu de culture individualiste préfère 
utiliser un style de communication de façon à être explicite, direct et clair, bien qu’il 
accorde ainsi peu d’importance au contexte (c.-à-d., contexte pauvre) (Pedersen et al., 
2008; Triandis, 1994). Il est donc vraisemblable de penser qu’un client de culture 
collectiviste, qui tend à porter attention surtout au contexte en négligeant l’attention 
portée aux mots, pourrait facilement comprendre de façon erronée le message verbal 
d’un psychothérapeute de culture individualiste. De même, ce dernier pourrait 
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facilement mal interpréter le message de son client en accordant davantage d’importance 
au contenu verbal qu’à tout le contexte entourant celui-ci.  
 
Les styles de communication non verbale peuvent aussi varier d’une culture à 
l’autre (Legault, 2000c). En effet, le contact visuel peut avoir différentes significations 
en fonction des cultures. Par exemple, le contact visuel indique aux individus d’origine 
américaine que la personne écoute ou est attentive, alors que pour une personne 
d’origine africaine, le contact visuel n’est pas nécessaire pour manifester son attention, 
la présence physique d’autrui dans la même pièce étant suffisante à cet égard (Sue & 
Sue, 1977). Pour des individus d’autres cultures, comme la culture japonaise, 
l’évitement du contact visuel peut représenter un signe de respect ou de déférence envers 
autrui (Sue & Sue). De même, les expressions gestuelles de salutation et de bienséance 
varient selon les cultures; pour certains, un contact physique est nécessaire, alors que 
pour d’autres, il ne l’est pas (Sue & Sue). 
 
Aussi, la production ainsi que la perception des expressions faciales exprimant les 
émotions seraient influencées par la culture au-delà du caractère universel inhérent à 
leurs natures respectives (Matsumoto, 2001). Ayant fait une recension exhaustive des 
écrits sur le sujet, Matsamuto avance qu’au cours des 40 dernières années environ, la 
recherche réalisée dans le domaine de la diversité culturelle a été centrale pour 
démontrer l’universalité et la spécificité culturelle de l’expression et de la perception des 
émotions. Notamment, le caractère universel de la manifestation et de la reconnaissance 
de l’expression faciale de chacune des six émotions de base – colère, dégoût, peur, joie, 
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tristesse, surprise – à travers les cultures est reconnu. Néanmoins, la production des 
expressions faciales exprimant les émotions serait influencée par des « règles de 
manifestation culturelles », selon Ekman (1972) et Friesen (1972) (cités dans 
Matsumoto, 2001, p. 173). Ces règles, prescrites culturellement depuis l’enfance, dictent 
la modification et la gestion des expressions des émotions à caractère universel, tout 
dépendamment des contextes sociaux. Notamment, dans certaines cultures, montrer ses 
émotions à autrui n’est pas bien vu, et ce, particulièrement si celles-ci sont négatives 
(Vallerand, 1994). Par exemple, afin d’éviter de perdre la face, les individus de culture 
japonaise ont appris à contrôler leurs expressions émotionnelles et à supprimer leurs 
sentiments émergeant de façon naturelle et spontanée (Argyle, Henderson, Bond, Iizuka, 
& Contarello, 1986). En présence d’autrui, les Japonais masqueraient davantage 
l’expression de leurs émotions que les Américains, et ce, en exprimant un semblant de 
sourire (Triandis, 1994). Ainsi, des normes sociales guident l’application des règles de 
manifestation des émotions du visage qui favorisent ou interdisent leurs expressions 
selon les contextes sociaux (Ekman, Sorenson, & Friesen, 1969).  
 
Par ailleurs, Matsumoto (2001) souligne que la qualité de la perception des 
expressions faciales exprimant les émotions serait influencée par des « règles de 
décodage culturelles » (p. 182). D’après cet auteur, ces règles de décodage culturelles, 
indiquant comment les émotions peuvent être reconnues, sont apprises socialement. Par 
exemple, certaines cultures peuvent ne pas encourager la reconnaissance et 
l’identification des émotions en ne discutant pas de ce sujet, ce qui peut influencer 
négativement la qualité de la perception des émotions des membres appartenant à ces 
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cultures (Matsumoto, 1992). De plus, selon l’étude de Matsumoto (1992), les différences 
au niveau de la perception des émotions sembleraient aussi liées aux différences quant 
aux règles culturelles de manifestation des émotions. Par exemple, une personne issue de 
culture japonaise veillerait à ne pas démontrer des émotions négatives de façon à 
préserver l’harmonie du groupe et pourrait ainsi avoir tendance à ne pas reconnaître ces 
expressions d’émotions négatives chez autrui (Matsumoto, 1992). À la lumière de ce qui 
précède, il paraît évident que le contexte de psychothérapie interculturelle représente un 
cadre propice aux incompréhensions du langage non verbal déployé par l’autre au sein 
de la dyade psychothérapeute-client, notamment en ce qui a trait à l’expression et au 
décodage des émotions.  
 
1.2.1.5 Rapport au temps et à l’espace. Le temps peut être perçu différemment 
d’une culture à l’autre (Samovar & Porter, 1991). Notamment, Hall (1983, p. 43) fait la 
distinction entre une vision du temps « monochrone » et une vision du temps 
« polychrone ». Ainsi, une conception monochrone du temps représente une vision du 
temps en tant que ressource rare qui doit être rationnée et contrôlée à travers l’utilisation 
d’horaires et de rendez-vous, dans le but de réaliser une chose à la fois, de façon 
séquentielle, dans un temps donné. Le surplus de temps ou le temps perdu à attendre 
serait ainsi à éviter. À l’opposé, une conception polychrone du temps représente une 
vision du temps comme étant flexible. Une telle vision permet de maintenir en priorité 
l’harmonie des relations interpersonnelles. Ainsi, pour l’individu ayant une conception 
polychrone du temps, plusieurs activités peuvent être réalisées parallèlement, pendant 
une même période de temps, de façon à remplir des obligations sociales. Il est 
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vraisemblable que cette conception du temps polychrone soit adoptée par diverses 
cultures collectivistes et que la conception du temps monochrone se retrouve dans 
plusieurs cultures individualistes (Smith & Bond, 1998). Étant donné l’existence de ces 
différentes conceptions du temps, il est légitime de penser que le cadre professionnel 
d’un psychothérapeute issu d’une culture à tendance monochronique, qui met l’accent 
sur le temps accordé pour une séance psychothérapeutique ainsi que sur sa planification 
de l’horaire des rencontres, pourrait entrer en conflit avec l’attitude de flexibilité vis-à-
vis du temps chez un client de culture plutôt polychronique. Par exemple, ce dernier 
pourrait se comporter de façon à faire prolonger la durée des séances 
psychothérapeutiques, ce qui est conforme à sa façon de percevoir le temps, alors que le 
psychothérapeute, pour qui le temps est réparti en fonction de ses activités et rendez-
vous, pourrait ressentir une certaine frustration devant cette façon d’agir du client, voire 
la juger inacceptable. 
 
L’espace personnel confortable pour un individu serait aussi régi de façon 
particulière par son appartenance à une  culture donnée (Samovar & Porter, 1991; Sue & 
Sue, 1977). Par exemple, un client d’origine latino-américaine qui se rapproche 
spontanément du psychothérapeute nord-américain, de façon à se sentir confortable pour 
lui parler, pourrait faire reculer ce dernier qui lui se sent inconfortable devant une telle 
proximité physique (Sue & Sue). Il pourrait en résulter de part et d’autre un malaise 




1.2.1.6 Conception de la psychothérapie et de la relation thérapeutique. La 
conception de la psychothérapie et de la relation thérapeutique varie aussi en fonction 
des divers cadres de référence culturels (Goguikian Ratcliff, 2010; Kirmayer, 2007; 
Tseng, 1999). Ainsi, les différentes conceptions de la psychothérapie et de la relation 
thérapeutique découlant des cultures respectives du client et du psychothérapeute 
peuvent entraîner des difficultés relationnelles (Tseng, 2004; Wohl, 1989). Ceci peut se 
manifester notamment en ce qui a trait à l’autorité au sein de la relation thérapeutique. 
Par exemple, la relation peut être particulièrement affectée si le psychothérapeute 
prévoit une relation de type égalitaire (transaction symétrique) avec le client alors que ce 
dernier s’attend à se soumette à l’autorité professionnelle d’un expert (transaction de 
type complémentaire) (Myers & Myers, 1990; Tseng, 2003). Par exemple, Goguikian 
Ratcliff (2010) explique qu’il est probable que « le patient migrant vient en séance, non 
pas pour parler librement de son monde interne », mais plutôt pour que soit identifié « ce 
qui est à l’origine de son mal et que quelque chose soit fait par le thérapeute (conseils, 
prescriptions) pour le soutenir » (p. 15). Quant au psychothérapeute, il tenterait 
« immanquablement de favoriser [chez le client] l’introspection et la production d’une 
construction narrative, c’est-à-dire une attitude métaréflexive de remise en perspective 
de [son] histoire personnelle » (Goguikian Ratcliff, p. 17). Certains clients peuvent donc 
être surpris, voire désorientés devant une relation de type égalitaire alors qu’ils voient un 
signe de compétence en l’autorité professionnelle du psychothérapeute manifestée par 
une directivité, des conseils et des suggestions (Legault, 2000c). Des difficultés d’ordre 
relationnel peuvent d’ailleurs émaner d’un écart significatif entre les interventions 
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psychothérapeutiques attendues par le client et celles proposées par le psychothérapeute 
(Leman & Gailly, 1991). Il en est de même quant aux objectifs et aux tâches visés dans 
le processus psychothérapeutique. 
 
1.2.1.7 Conception de la maladie mentale. Étant donné que la vision du monde 
est influencée par le système de référence culturel, le rapport à la santé et plus 
spécifiquement la notion de maladie mentale peut aussi différer selon les cultures 
(Sterlin & Dutheuil, 2000; Tseng, 2003). Le cadre professionnel du psychothérapeute 
prend source au sein d’une culture donnée (Cohen-Emerique, 2000) et ce dernier peut, à 
tort, considérer comme psychopathologiques des variations normales du comportement 
propres à la culture spécifique d’un client (American Psychiatric Association, 2000). Par 
exemple, des moments de transe vécus par un client pourraient être interprétés comme 
étant des signes d’une psychopathologie alors que ce n’est pas nécessairement le cas 
(Leman & Gailly, 1991). Aussi, Goguikian Ratcliff (2010) avance que « les recherches 
comparatives interculturelles ont montré de manière répétée que les patients de cultures 
non-occidentales éprouvent et expriment leur souffrance d’abord sur le mode de la 
somatisation, passant souvent sous silence la détresse psychique ou les difficultés 
sociales » (p. 6). Cette auteure explique en outre que « les plaintes somatiques sont un 
mode culturel très répandu d’expression de la détresse » (p. 7) et qu’il revient au 
clinicien d’évaluer s’il y a raison de croire que le client éprouve également des 
difficultés d’ordre psychologique. Par ailleurs, le clinicien doit « garder à l’esprit que le 
mode d’expression de la maladie reflète la manière dont le sujet vit subjectivement son 
trouble et n’est pas une décision consciente de se présenter de telle ou telle manière » 
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(Goguikian Ratcliff, p. 7). Il pourrait ainsi être difficile pour un psychothérapeute 
d’origine occidentale de trouver une façon adéquate d’intervenir, par exemple, auprès 
d’un client d’origine asiatique qui exprime sa souffrance par des symptômes physiques 
ou somatiques, alors qu’il présente en fait des problèmes d’ordre psychologique (Tseng, 
2003).  
 
Des discordances significatives peuvent donc être repérées entre les conceptions du 
client et celles du psychothérapeute à l’égard de l’interprétation causale des problèmes 
du client (Leman & Gailly, 1991). Ces discordances significatives d’ordre cognitif 
correspondent, selon Sue (1998), à un faible niveau de similarité de la pensée  entre les 
deux protagonistes. Par exemple, la maladie mentale pourrait avoir pour le client une 
explication d’ordre surnaturel (p. ex., possession, sorcellerie, punition par les dieux), 
alors que le clinicien pourrait concevoir le désordre psychique de ce client par une 
explication aux niveaux psychologique et social (Tseng, 2003, 2004). Ces différentes 
interprétations causales de la maladie mentale peuvent entraîner des mésententes au sein 
de la dyade psychothérapeute-client, alors que la congruence des conceptions respectives 
du client et du psychothérapeute en lien avec les problèmes du client peuvent faciliter la 
relation psychothérapeute-client. Par ailleurs, ce qui est considéré comme étant 
pathologique au sein de la culture occidentale peut ne pas l’être dans une autre culture 
donnée, d’où la possibilité de se méprendre facilement en omettant la considération des 





1.2.2 Biais culturels 
 Au-delà des différents biais personnels manifestés à travers le contre-transfert du 
psychothérapeute et le transfert du client au sein de leur dynamique relationnelle, les 
biais culturels peuvent aussi interférer négativement dans leur relation. Selon Vasquez 
(2007), la construction sociale de la race et de l’ethnicité au sein de la société signifie 
que chaque individu possède des biais non intentionnels qui peuvent s’exprimer 
subtilement, c’est-à-dire de façon involontaire ou non intentionnelle. Stampley et Slaght 
(2004) expliquent que chaque individu possède des biais culturels provenant, entre 
autres, de l’apprentissage de son cadre de référence culturel et de ses expériences de vie 
personnelles. Ces biais culturels peuvent se manifester chez le psychothérapeute par des 
réactions cognitives, émotionnelles et comportementales, étant donné l’origine 
ethnoculturelle du client différente de la sienne. Il en est de même pour le client à 
l’endroit de son psychothérapeute d’origine ethnoculturelle distincte de la sienne. Selon 
Stampley et Slaght ainsi que Tseng (1999), ces réactions du psychothérapeute et du 
client représentent respectivement l’expression de leur contre-transfert et transfert 
culturels. De leur côté, Comas-Diaz et Jacobsen (1991) soulignent que le transfert 
culturel peut se manifester de plusieurs façons : par le déni de la culture et de l’ethnicité, 
par la méfiance ou l’hostilité, par un sentiment d’ambivalence ressenti envers le 
psychothérapeute ou par un acquiescement excessif et une attitude amicale. Par ailleurs, 
selon Cabral et Smith (2011), il existerait une tendance chez le client à préférer avoir un 
psychothérapeute de la même culture que la sienne et à percevoir celui-ci plus 
favorablement que les autres psychothérapeutes.  
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Le contre-transfert culturel peut également s’exprimer de diverses façons : par le 
sentiment d’inconfort ressenti en abordant le thème de la race (Knox, Burkard, Johnson, 
Suzuki, & Ponterotto, 2003), par la curiosité excessive manifestée au sujet du cadre de 
référence culturel du client (Devereux, 1953), par le déni des différences 
ethnoculturelles, par des émotions et sentiments excessifs de culpabilité, de colère ou 
d’ambivalence ressentis à l’égard du client (Comas-Diaz & Jacobsen; Gorkin, 1987). 
L’étude de Fuertes et al. (2002) menée auprès de neuf psychologues américains 
d’origine européenne révèle que plusieurs d’entre eux ont ressenti une ambivalence due 
à la différence raciale d’un client. Ils ont également rapporté percevoir une ambivalence 
ressentie par le client à leur endroit, attribuée aussi à la différence raciale au sein de la 
dyade. Cette ambivalence s’exprimait selon eux à travers des comportements tels que 
l’absence aux séances psychothérapeutiques et le manque d’implication du client dans la 
thérapie manifesté par l’acte de ne rien dire ou la retenue dans les propos exprimés. 
Quant à l’ambivalence vécue par les psychologues, elle pouvait se manifester par la 
préoccupation d’être perçus comme étant aidants, compréhensifs et capables d’empathie 
par leurs clients.  
 
De la même façon que le transfert et le contre-transfert personnels, le transfert et le 
contre-transfert culturels peuvent être positifs ou négatifs (Tseng, 1999). Par exemple, 
un transfert culturel négatif peut se révéler à travers la résistance du client qui se 
manifeste, entre autres, lorsque ce dernier ressent à l’endroit du psychothérapeute des 
sentiments négatifs en lien avec des différences culturelles (Pedersen et al., 2008), ce qui 
peut influencer négativement la qualité de la relation psychothérapeute-client. De même, 
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le contact avec des clients d’autres cultures peut entraîner chez le psychothérapeute un 
contre-transfert négatif s’exprimant par des sentiments tels que le sentiment d’être 
menacé ou distrait, ou encore le sentiment d’être sur la défensive (Pedersen et al., 2008). 
Aussi, Pedersen et al. soulignent qu’un tel contre-transfert culturel limite la capacité du 
psychothérapeute à être empathique, ce qui peut résulter en une escalade d’erreurs 
initiées par ce dernier et, conséquemment, en une diminution de la qualité de la relation 
avec le client. Selon Stampley et Slaght (2004), le contre-transfert culturel peut 
notamment s’exprimer par le manque d’empathie accompagné de perceptions erronées 
du client. Selon Kirmayer (2008), le manque d’empathie peut amoindrir la qualité de 
l’alliance thérapeutique, mais il peut aussi communiquer des informations sur la nature 
de la relation psychothérapeute-client. Ce manque d’empathie peut, entre autres, 
s’exprimer subtilement à travers le déni des différences ethnoculturelles ou encore la 
perception de l’autre en tant qu’étranger totalement différent de soi, ce qui constitue en 
soi un manque de perspective à l’égard d’autrui. Pour sa part, Roysircar (2005) souligne 
que le contre-transfert culturel peut se manifester par des interventions 
psychothérapeutiques dysfonctionnelles (p. ex., évitement de thèmes qui rendent le 
psychothérapeute inconfortable, tels que la religion, l’ethnie ou la race). Quant à 
Gounongbé (2008), il met en lumière l’analyse du contre-transfert culturel manifesté 
dans le cadre de la pratique « d’un clinicien né et ayant grandi en Afrique, formé dans 





1.2.2.1 Ethnocentrisme et encapsulation culturelle. Nelson et Baumgarte (2004) 
soutiennent qu’une diminution de l’empathie envers une personne de culture différente 
de la sienne relève d’un manque de perspective quant aux différences culturelles, 
manifesté par une appréciation inadéquate de cette différence. D’après Cohen-Emerique 
(2000), ce manque de perspective s’inscrit dans une attitude d’ethnocentrisme1, 
principalement caractérisée par une tendance spontanée à décoder les différences 
culturelles selon son propre cadre de référence culturel. L’ethnocentrisme constitue donc 
une forme de biais culturel, puisqu’il entretient la méconnaissance de l’autre différent, 
tout en niant les particularités qui lui sont propres (Bourque, 2000). Cela représente une 
source potentielle d’erreurs d’interprétation au sein de la relation thérapeutique.  
 
Certains auteurs utilisent l’expression « encapsulation culturelle » pour parler 
d’ethnocentrisme pouvant se manifester chez des psychothérapeutes. Cette expression a 
d’abord été introduite par Wrenn (1962) dans un article intitulé The culturally 
encapsulated counselor, puis reprise particulièrement par Pederson et ses collaborateurs, 
notamment Pedersen et al. (1989), Sue, Ivey, et Pedersen (1996), puis Pedersen (2000) 
qui décrit dix exemples d’encapsulation culturelle chez des psychothérapeutes 
occidentaux. L’expression se retrouve également dans l’encyclopédie de psychologie 
appliquée, éditée par Spielberger (2004). L’encapsulation culturelle réfère à une vision 
étroite de la réalité; la personne appréhende la réalité selon son propre cadre de référence 
1 Outre la définition de l’ethnocentrisme soulignée dans le présent texte, il est à noter que l’ethnocentrisme 
peut aussi être défini comme étant la tendance à croire que sa propre culture est supérieure à celle des 
autres (Varner & Beamer, 1995) ainsi qu’à surévaluer de la sorte son groupe culturel d’appartenance et à 
dénigrer les autres groupes culturels (Vallerand, 1994). 
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culturel duquel elle ne sort pas, présumant qu’il s’agit du seul cadre correct, et ce, peu 
importe l’évidence que ses cognitions peuvent être erronées. Elle ne prend donc pas en 
considération les assises culturelles de l’autre et est ainsi insensible aux variations 
culturelles présentes chez les individus. En outre, elle s’attend à ce que l’autre s’adapte, 
se transforme pour s’ajuster à son propre cadre de référence. Enfin, l’encapsulation 
culturelle l’empêche de considérer qu’elle est porteuse de biais culturels. D’après Sue et 
al. (1996), nous sommes tous vulnérables à l’encapsulation culturelle qui peut se 
manifester à divers degrés. Un psychothérapeute nord-américain qui insiste, par 
exemple, pour travailler sur l’individuation et l’autonomie d’un client qui a un concept 
de soi interdépendant, peut manifester une vision restreinte des objectifs thérapeutiques 
en raison de son encapsulation culturelle. 
 
 1.2.2.2 Importance accordée aux similarités et aux différences en lien avec la 
diversité culturelle. Accorder trop d’importance aux similarités ou aux différences entre 
les personnes figure aussi parmi les formes de biais culturels sous-jacents à 
l’intervention en contexte de diversité culturelle. Comme l’expliquent Pedersen et al. 
(2008), en tant qu’êtres humains, nous sommes tous similaires et différents à la fois. 
Ainsi, peu importe le niveau de différence d’une personne par rapport à une autre, il y a 
toujours aussi un certain niveau de similarité entre les deux. De même, peu importe le 
niveau de similarité d’une personne par rapport à une autre, il y a toujours aussi un 
certain niveau de différence entre ces deux mêmes personnes. Selon Pedersen et al., 
accorder une importance excessive aux similarités contribue à enlever symboliquement 
aux personnes leurs propres identités empreintes d’unicité. À ce sujet, Cabral et Smith 
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(2011) relatent que la perception de la similarité interpersonnelle, bien qu’elle réduise la 
production de stéréotypes, favorise le biais de présomption d’une plus grande similarité 
qu’il en est, en fait, dans la réalité. De même, nier les différences s’avère 
vraisemblablement irréaliste dans un contexte d’intervention interculturelle. En 
contrepartie, accorder trop d’importance à la diversité ou aux différences culturelles 
entre les individus contribue à la formation et au maintien de catégories distinctes sous 
forme de stéréotypes. 
 
 1.2.2.3 Stéréotypes et préjugés culturels. De façon générale, les stéréotypes et 
préjugés, constituant des idées préconçues, sont des modèles de représentations 
préétablis véhiculés par la société pour catégoriser et donner des repères à ce qui est 
insaisissable ou étrange (Cohen-Emerique, 2000). Ainsi, les stéréotypes et préjugés sont 
étroitement liés au cadre culturel issu de la société. Les stéréotypes sont d’ordre cognitif 
(p. ex., les francophones gesticulent constamment) alors que les préjugés sont 
particulièrement marqués de subjectivité en étant d’ordre affectif (Bourque, 2000; 
Cohen-Emerique, 2000). De façon plus spécifique, les stéréotypes et préjugés liés à la 
diversité culturelle, précisément qualifiés de « stéréotypes et préjugés culturels » dans le 
cadre de la présente thèse, entraînent une façon de réagir spécifique préétablie en 
fonction des caractéristiques ethnoculturelles attribuées à autrui (Bourque, 2000).  
 
Les stéréotypes et préjugés culturels amènent une généralisation excessive qui 
contribue souvent à minimiser les différences individuelles (La Roche, 2005) et qui nuit 
à la compréhension de la réalité propre au client (Cohen-Emerique, 2000). Selon Gorkin 
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(1987), la contamination par les stéréotypes et les préjugés culturels est probablement 
inévitable dans la phase initiale d’une psychothérapie en contexte interculturel. 
Consciemment ou inconsciemment, aux niveaux cognitif, émotionnel et 
comportemental, le psychothérapeute réagira envers le client en fonction des stéréotypes 
et préjugés qu’il entretient à l’égard de la culture de ce dernier (Leman & Gailly, 1991). 
Le client fera de même à l’endroit du psychothérapeute. Étant donné de telles réactions 
manifestées par le psychothérapeute, les particularités propres au client risquent d’être 
peu explorées, voire ignorées au sein de la dyade psychothérapeute-client. Sue et Zane 
(1987) avancent que des difficultés relationnelles entre le client et le psychothérapeute 
peuvent se manifester si ce dernier agit selon des connaissances insuffisantes ou des 
généralisations excessives au regard du groupe ethnique particulier de son client.  
 
1.3 Ruptures de l’alliance thérapeutique 
Les obstacles à l’alliance thérapeutique liés à la diversité culturelle constituent un 
facteur de difficulté supplémentaire en contexte de psychothérapie interculturelle 
comparativement à la psychothérapie « intraculturelle », où le psychothérapeute et le 
client sont issus de la même culture (Hsu & Tseng, 1972). Il est vraisemblable de penser 
que ces obstacles rencontrés peuvent rendre difficile l’établissement et le maintien du 
lien affectif ainsi que l’entente mutuelle, au sein de la dyade psychothérapeute-client, 
quant aux objectifs communs et aux tâches à réaliser. Par conséquent, comme l’avancent 
Keenan et al (2005), il pourrait en résulter des ruptures de l’alliance thérapeutique. 
D’après Safran et ses collaborateurs (Safran, 1993; Safran, Crocker, McMain, & 
Murray, 1990; Safran, Muran, & Eubanks-Carter, 2011), les ruptures de l’alliance 
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thérapeutique consistent en des épisodes de tension ou de cassure (breakdown) de la 
relation de collaboration entre le psychothérapeute et le client, ce qui se traduit par une 
fluctuation ou une diminution de la qualité de cette alliance ou encore en un problème au 
cours de son établissement. Ainsi, en plus d’être une conséquence pouvant découler des 
différents obstacles mentionnés précédemment, les ruptures de l’alliance constituent en 
soi une forme d’obstacle à l’alliance thérapeutique, puisqu’elles nuisent au 
développement et au bon maintien de l’alliance dans le temps.  
 
Ackerman et Hilsenroth (2001) soulignent d’ailleurs que, dans plusieurs cas, les 
ruptures sévères de l’alliance thérapeutique peuvent empêcher le développement continu 
de cette dernière et entraîner parfois une fin prématurée du traitement 
psychothérapeutique. Aussi, plusieurs auteurs mentionnent l’importance d’identifier ces 
ruptures de l’alliance et leurs origines, afin de pouvoir intervenir en vue d’une résolution 
favorable de ces ruptures au niveau de la relation psychothérapeute-client (Keenan et al, 
2005; Lee, 2012; Richards, 2011; Safran, Muran, & Eubanks-Carter, 2011). 
 
Safran et al. (1990) soulignent que les ruptures de l’alliance varient en intensité, 
durée et fréquence, selon la dyade particulière psychothérapeute-client. Par ailleurs, 
selon Safran et Muran (2000), ces ruptures de l’alliance thérapeutique représentent des 
aspects inévitables faisant partie intégrante du processus thérapeutique. Celles-ci 
peuvent se manifester par des comportements de retrait ou de confrontation au sein de la 
dyade psychothérapeute-client (Keenan et al., 2005). Parmi les comportements de retrait 
identifiés par Keenan et al., qui s’intéressent spécifiquement aux ruptures durant les 
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premières phases du processus thérapeutique en psychothérapie interculturelle, se 
retrouvent la communication indirecte de sentiments négatifs, l’acquiescement, puis les 
comportements de distanciation et d’évitement du client résultant de son désengagement 
partiel à l’égard de la relation ou du processus thérapeutique. Toujours selon Keenan et 
al., les comportements de confrontation se manifestent à travers l’expression explicite de 
sentiments négatifs à l’endroit du psychothérapeute ainsi qu’à travers la mésentente 
manifeste entre le psychothérapeute et le client quant aux objectifs et tâches de la 
psychothérapie. 
 
Keenan et al. (2005) expliquent également que les ruptures de l’alliance 
thérapeutique en psychothérapie interculturelle peuvent refléter la combinaison de 
plusieurs facteurs relevant des contributions du client (p. ex., schémas de pensée et 
patterns relationnels dysfonctionnels, qualités personnelles, perceptions), des 
contributions du psychothérapeute (p. ex., traits de personnalité, qualités personnelles, 
niveau de compétence culturelle) ou d’autres facteurs découlant de leur relation (comme 
les malentendus issus de leurs différences culturelles ou encore la dynamique de pouvoir 
inhérente à la position d’autorité professionnelle du psychothérapeute au sein de la 
dyade psychothérapeute-client). Ces divers facteurs rendent compte de la vulnérabilité 
de l’alliance thérapeutique, particulièrement en contexte interculturel. Il est donc 







1.4 Stratégies adaptatives du psychothérapeute 
 La réalité des différences ethniques psychothérapeute-client en situation 
d’intervention interculturelle représente un défi pour le psychothérapeute en ce qui 
concerne ses habiletés à former et maintenir une alliance thérapeutique (Coleman, 2000). 
Aussi, le psychothérapeute peut adopter plusieurs stratégies adaptatives afin de contrer 
les obstacles à l’alliance thérapeutique. Sont présentées ci-dessous les principales 
stratégies adaptatives retrouvées dans les écrits : 1) parler la même langue que celle du 
client ou faire appel à un interprète; 2) la psychoéducation; 3) l’empathie culturelle; 4) 
les interventions centrées sur des thèmes spécifiques liés à la diversité culturelle; 5) le 
dévoilement de soi; 6) la communication authentique de son ignorance; 7) des stratégies 
métacognitives et la conscience critique; 8) des stratégies de régulation émotionnelle; 9) 
des techniques spécifiques en vue de réparer des ruptures de l’alliance thérapeutique et 
10) l’augmentation de son niveau de compétence en intervention interculturelle. 
 
1.4.1 Parler la même langue que celle du client ou faire appel à un interprète 
Si cela est possible, le psychothérapeute peut parler la même langue que celle du 
client ou encore faire appel à un interprète, si cela s’avère nécessaire (Goguikian 
Ratcliff, 2010; Leman & Gailly, 1991; Tseng, 2003; Tseng & Streltzer, 2001). Selon des 
résultats de recherche, il serait davantage efficace de travailler avec un interprète 
professionnel qu’un interprète informel, souvent représenté par un proche ou un ami du 
client (Leanza & McKinney, 2007). Ceci permettrait de résoudre les dilemmes éthiques 
(Legault, 2000d) et déontologiques (Code de déontologie des psychologues du Québec, 
2004) tout en favorisant la qualité de la traduction (Gopaul-McNicol & Brice-Baker, 
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1998; Leanza & McKinney, 2007). Néanmoins, comme l’explique Goguikian Ratcliff, 
« certains travaux empiriques montrent que, dans la pratique, le rôle de ce tiers dans la 
consultation médicale ou psychologique reste flou et suscite parfois des tensions » (p. 
10). L’auteure explique notamment qu’il n’est souvent pas clair si l’interprète doit n’être 
qu’un traducteur des mots utilisés par l’un et l’autre des interlocuteurs ou s’il doit 
également s’impliquer dans le processus « en se glissant dans les rôles d’informateur ou 
de médiateur culturel » en permettant au clinicien de mieux comprendre la perspective 
du client (p. 10). Goguikian Ratcliff ajoute par ailleurs que la marge de manoeuvre de 
l’interprète est souvent limitée, puisqu’elle est étroitement liée à la conception que le 
clinicien se fait de son propre rôle.  
 
Auteurs d’une étude de cas sur l’utilisation d’un interprète en psychothérapie, 
Baxter et Cheng (1996) énoncent également certaines difficultés rencontrées dans la 
dynamique complexe résultant de la présence d’un interprète et soulignent le peu de 
recherches disponibles sur le sujet. Une étude plus récente, menée en 2005 auprès de 15 
thérapeutes et 15 interprètes par Miller, Martel, Pazdirek, Caruth et Lopez, expose aussi 
des effets de la relation triadique sur l’alliance thérapeutique ainsi que la complexité des 
réactions émotives qui peuvent émerger dans ce contexte. Ainsi, si faire appel à un 
interprète peut constituer une stratégie judicieuse, voire parfois indispensable, celle-ci 
peut aussi constituer un obstacle à l’alliance thérapeutique, en raison des tensions 






Tel que mentionné antérieurement, en début de psychothérapie interculturelle, 
l’établissement de l’alliance thérapeutique est facilité par la psychoéducation relative au 
cadre et au processus psychothérapeutique (Hill, 2005; Matthews & Peterman, 1998). 
Néanmoins, la psychoéducation est applicable à d’autres contextes. Par exemple, il peut 
être inféré que la communication empathique d’informations pertinentes, permettant au 
client de mieux comprendre son problème d’anxiété découlant du processus 
d’acculturation, peut contribuer à valider l’expérience de ce client.  
 
1.4.3 Empathie culturelle  
Tel que rappelé plus haut, l’empathie est définie comme étant l’habileté du 
psychothérapeute à se mettre symboliquement à la place du client afin de sentir et 
comprendre le cadre de référence de ce dernier ainsi que lui communiquer efficacement 
cette compréhension (Rogers, 1957; Chung & Bernak, 2002). Or, cette définition 
« traditionnelle » de l’empathie ne considère pas spécifiquement le fait que des patterns 
culturels appris façonnent la manière d’être, de penser et d’agir de l’individu (Pedersen 
et al., 2008). Aussi, Ibrahim (1991) souligne le besoin de communiquer l’empathie 
d’une façon culturellement sensible. À cet effet, selon Ridley et Lingle (1996), le 
concept d’empathie culturelle est utilisé pour ajouter à la définition traditionnelle de 
l’empathie une dimension de sensibilité culturelle permettant au psychothérapeute 
d’atteindre une compréhension de l’expérience culturelle du client issu d’une autre 
culture. Pedersen et al. prônent pour leur part une empathie culturelle inclusive, c’est-à-
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dire qui prend en compte la nationalité, l’ethnicité, le langage, l’âge, le genre, le statut 
socioéconomique, les rôles familiaux et autres « affiliations » potentielles.  
 
1.4.4 Interventions centrées sur des thèmes spécifiques liés à la diversité culturelle 
Si l’empathie culturelle place le psychothérapeute dans une position favorable afin 
d’éviter des erreurs de jugement basées sur des malentendus d’ordre culturel (Pedersen 
et al., 2008), la consolidation de l’alliance thérapeutique serait aussi particulièrement 
favorisée par des interventions centrées sur des thèmes spécifiques liés à la diversité 
culturelle. En premier lieu, Pedersen et al. avisent qu’il importe de demeurer réceptif à la 
possibilité qu’une quelconque forme de racisme puisse faire partie de l’expérience des 
clients. Dans le même ordre d’idées, Kirmayer (2008) avance  que les psychothérapeutes 
compétents sur le plan interculturel considèrent l’impact potentiel des contextes sociaux 
et politiques (p. ex., l’histoire du colonialisme, l’esclavage, le racisme, la discrimination) 
sur leurs propres sentiments et ceux de leurs clients, pour ensuite adopter des stratégies 
en vue de gérer efficacement leurs interactions psychothérapeute-client subséquentes. 
Pour leur part, Fuertes et al. (2002) soulignent la nécessité d’avoir des interventions qui 
soient sensibles à la culture du client et qui respectent la vision du monde de ce dernier, 
qui soient sensibles aussi à son niveau d’acculturation et au développement de son 
identité raciale ou ethnique, ainsi qu’aux témoignages de racisme qu’il rapporte. De 
plus, l’article de Cardemil et Battle (2003) ainsi que deux études qualitatives, celle de 
Fuertes et al. menée auprès de neuf psychologues américains d’origine européenne et 
celle de Knox et al. (2003) réalisée auprès de 12 psychologues américains d’origine 
africaine ou européenne, révèlent que des discussions ouvertes avec le client au sujet de 
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l’ethnicité et de la race, représentent une façon active d’inclure la dimension 
interculturelle dans le processus thérapeutique. Qui plus est, cela résulte en une 
amélioration du lien de confiance psychologue-client et, conséquemment, en une 
meilleure qualité de l’alliance thérapeutique. De même, l’étude de Zhang et McCoy 
(2009), réalisée auprès de 53 psychothérapeutes professionnels ou en formation 
représentant différentes origines ethniques (américains d’origine africaine ou 
européenne, origine biraciale, origine multiraciale), dans un cadre d’intervention 
interculturelle, soutient la notion que, selon la perspective des psychothérapeutes, la 
discussion des différences raciales est un facteur important dans le développement d’une 
relation thérapeutique de qualité significative. Dans le même ordre d’idées, Owen et al. 
(2011) avancent que, dès le commencement de la psychothérapie, les psychothérapeutes 
pourraient initier la conversation au sujet de facteurs culturels, de façon à favoriser une 
meilleure compréhension du client et à établir une norme selon laquelle il y a une 
ouverture à parler de tels facteurs. Il importe de noter que bien que certaines 
interventions centrées sur la culture du client contribuent à renforcer l’alliance 
thérapeutique, elles nécessitent toutefois une attitude de prudence et de rigueur afin de 
« ne pas enfermer le sujet ou le réduire à sa seule appartenance culturelle et encore 
moins à son origine » (Pocreau & Martins Borges, 2006, p. 49). 
 
1.4.5 Dévoilement de soi  
D’après Burkard et al. (2006), plusieurs auteurs offrent des définitions variées du 
dévoilement de soi du psychothérapeute, mais chaque définition reconnaît que ce 
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dévoilement apparaît lorsque le psychothérapeute révèle verbalement des informations 
personnelles au sujet de lui-même. De façon générale, tel qu’en témoignent les 
participants d’une étude menée par Audet et Everall (2010) auprès de neuf clients 
bénéficiant de services psychothérapeutiques, le dévoilement de soi a un effet positif sur 
la relation thérapeutique ainsi que sur le processus thérapeutique. En effet, ces clients 
disaient que le dévoilement de leur psychothérapeute contribuait à leur sentiment d’être 
compris (attunement) sans être jugés, à leur sentiment d’aisance dans la relation 
(comfort) et à leur perception d’une relation humaine égalitaire (humanness). En outre, 
d’après ces participants, le dévoilement de soi de leur psychothérapeute contribuait 
également, entre autres, à leur engagement dans le processus thérapeutique. De leur côté, 
s’intéressant à la dimension interculturelle du dévoilement de soi, Burkard et al. ont 
mené une étude qualitative auprès de 11 psychothérapeutes américains d’origine 
européenne. Il s’avère que ceux-ci avaient généralement tendance à communiquer aux 
clients leurs propres réactions personnelles vis-à-vis des expériences de racisme ou 
d’oppression vécues par ces derniers. Or, d’après ces psychothérapeutes, cela améliorait 
souvent la qualité de la relation thérapeutique, en permettant particulièrement aux clients 
de se sentir compris, ce qui converge avec les propos des clients interviewés par Audet 
et Everall. Pour sa part, ayant interviewé six psychologues au sujet de la créativité 
relationnelle en psychothérapie, Laroche-Provencher (2013) soutient que le dévoilement 
de soi est une manifestation de la créativité relationnelle des psychothérapeutes, 
ressource certainement souvent activée en contexte interculturel. Enfin, selon 
Constantine et Kwan (2003), le dévoilement de soi est une stratégie adaptative 
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appropriée en psychothérapie interculturelle, s’il est réalisé par un psychothérapeute 
maîtrisant un niveau significatif de compétence culturelle. 
 
1.4.6 Communication authentique de son ignorance 
Cette stratégie reflète le fait que nous devons reconnaître qu’il y aura toujours des 
limites à l’expertise culturelle du psychothérapeute étant donné l’évolution perpétuelle 
des cultures (Pedersen et al., 2008). D’un point de vue pratique, il est en effet impossible 
que le psychothérapeute possède toutes les connaissances au sujet de tous les systèmes 
culturels et patterns comportementaux qui en découlent (Tseng, 1999). Cependant, 
comme l’explique Tseng, le psychothérapeute peut apprendre la culture de son client à 
travers le discours de ce dernier. Cela concorde avec les propos de Wohl (1989) qui 
avance qu’une façon de faire pour faciliter le développement de l’alliance thérapeutique 
consiste à communiquer simplement son ignorance au client tout en lui demandant de 
l’aide pour comprendre son cadre culturel.  
 
Cette communication authentique de son ignorance au sujet du cadre de référence 
culturel du client représente une manifestation d’humilité culturelle, concept introduit 
récemment par Hook, Davis, Owen, Worthington Jr., et Utsey (2013). L’humilité 
culturelle consiste à adopter une position interpersonnelle orientée vers le client (plutôt 
que centrée sur soi) qui se manifeste par une attitude de respect et de non supériorité (c.-
à-d., une position de « non expert ») à l’égard du cadre de référence culturel du client et 
de son expérience de vie qui en découle. À travers quatre études, Hook et al., démontrent 
que les perceptions du client de l’humilité culturelle de son psychothérapeute sont 
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positivement liées au développement d’une forte alliance thérapeutique ainsi qu’au 
progrès du client à travers le processus thérapeutique. Par ailleurs, les auteurs observent 
un effet médiateur d’une forte alliance thérapeutique sur le lien entre la perception de 
l’humilité culturelle du psychothérapeute et  l’évolution favorable du client. 
 
1.4.7 Stratégies métacognitives et conscience critique  
Les stratégies métacognitives reposent sur l’autoréflexion et l’autorégulation au 
regard de ses propres cognitions et processus cognitifs liés à son vécu expérientiel, ainsi 
que ceux utilisés pour comprendre et interpréter le vécu expérientiel du client (Byars-
Winston & Fouad, 2006). Ces stratégies métacognitives accompagnées d’une conscience 
critique favoriseraient la sélection ainsi que l’application d’habiletés et de techniques 
d’intervention appropriées tout au cours du processus psychothérapeutique. Aussi, selon 
Gounongbé (2008, p. 81), « il est utile dans le parcours des cliniciens de la psyché de 
prendre un temps de pause pour un travail réflexif, métacognitif sur leur pratique ». Par 
ailleurs, dans un article visant à identifier ce qui caractérise les psychothérapeutes 
efficaces à partir d’une recension d’écrits scientifiques, Lecompte et al. (2004, p. 82) 
soutiennent que « les psychothérapeutes efficaces semblent être ceux qui trouvent des 
modalités d’autorégulation et de régulation interactive leur permettant d’offrir des 
réponses sensibles et ajustées au plus près de l’expérience subjective spécifique et 
idiosyncratique du client ». Il nous semble que cela permettrait au psychothérapeute de 
demeurer culturellement sensible par le recadrage fonctionnel de ses cognitions 
dysfonctionnelles à l’égard du client, notamment en ce qui a trait aux préjugés, aux 
stéréotypes, à l’ethnocentrisme et au racisme. Cela peut, entre autres, permettre au 
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psychothérapeute d’éviter des erreurs de généralisation inappropriée en sachant quand 
généraliser et quand individualiser (Sue, 1998). D’après Shonfeld-Ringel (2001), la 
réflexion sur ses réactions contre-transférentielles peut aider le psychothérapeute à 
augmenter son niveau de conscience de ses biais culturels. Par ailleurs, selon Stampley 
et Slaght (2004), le psychothérapeute compétent culturellement veillerait 
continuellement à réfléchir de façon à explorer comment son contre-transfert culturel 
influence la relation thérapeutique. Ainsi, les stratégies métacognitives combinées à une 
conscience critique représentent, entre autres, un moyen particulier et dynamique pour le 
psychothérapeute d’augmenter son niveau de compétence en intervention interculturelle. 
Enfin, de façon plus spécifique, les stratégies métacognitives peuvent mener à 
l’utilisation de stratégies de modification des cognitions, qui peuvent constituer en soi 
une forme de stratégies d’autorégulation des émotions (Diefendorff, Richard, & Yang, 
2008; Gross, 1998, 2002), favorisant la gestion fonctionnelle du transfert et du contre-
transfert culturels. À ce sujet, Tseng (1999) souligne l’importance d’accorder une 
attention particulière à la gestion du transfert et du contre-transfert culturels étant donné 
leur influence significative sur le processus psychothérapeutique. 
 
1.4.8 Stratégies de régulation émotionnelle 
 Selon Gross (1998), la régulation émotionnelle fait référence aux processus que les 
individus utilisent pour influencer quelles émotions ils ont, quand ils les ont, comment 
ils les éprouvent et comment ils les expriment. Pour sa part, Krauth-Gruber (2009) met 
en évidence la notion d’efficacité de la régulation émotionnelle en faisant référence à ses 
conséquences favorables ou défavorables qu’elle peut entraîner pour l’individu et ses 
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relations avec autrui. Étant donné l’importance de gérer adéquatement le contre-
transfert, notamment le contre-transfert culturel (Tseng, 1999), la régulation 
émotionnelle fonctionnelle chez le psychothérapeute semble donc fondamentale afin de 
favoriser la qualité de sa relation avec le client. Il peut ainsi être inféré que le 
psychothérapeute utilisera différentes stratégies de régulation émotionnelle (Diefendorff, 
Richard, & Yang, 2008; Koole, 2009) afin de réguler ses émotions et la qualité de la 
relation psychothérapeute-client. 
 
1.4.9 Techniques spécifiques en vue de réparer des ruptures de l’alliance 
thérapeutique  
La réparation des ruptures de l’alliance thérapeutique, notamment en contexte de 
psychothérapie interculturelle, s’avère fondamentale d’après Gaztambide (2012), étant 
donné qu’elles constituent en soi un obstacle à l’alliance, ce qui peut altérer l’efficacité 
des résultats du processus psychothérapeutique. De façon similaire, plusieurs autres 
auteurs soulignent aussi l’importance de résoudre favorablement les ruptures de 
l’alliance thérapeutique (Keenan et al, 2005; Lee, 2012; Richards, 2011; Safran, Muran 
& Eubanks-Carter, 2011). En outre, les ruptures de l’alliance peuvent être utilisées en 
tant que levier facilitant le changement chez le client et en tant qu’opportunité pour 
renforcer l’alliance thérapeutique par une résolution positive de ces ruptures (Safran & 
Muran, 2000).  
Keenan et al. (2005) reprennent, dans un contexte d’intervention interculturelle, 
les stratégies directes et indirectes, telles qu’avancées par Safran et Muran (2000), pour 
contrer les ruptures de l’alliance thérapeutique liées aux trois dimensions de l’alliance  
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identifiées par Bordin (1979) : le lien affectif issu de la relation psychothérapeute-client, 
les objectifs, et les tâches. Ainsi, les stratégies d’intervention directes visant les objectifs 
et les tâches sont les suivantes : clarification du rationnel sous-jacent, utilisation 
d’exercices thérapeutiques spécifiques pour aider le client à développer une 
compréhension concrète des processus internes facilitant le changement thérapeutique, 
exploration des thèmes interpersonnels centraux entre le client et le psychothérapeute 
(métacommunication) qui affectent la capacité du client à travailler sur ces tâches et 
objectifs. De plus, des stratégies d’intervention directement liées à la rupture du lien 
client-psychothérapeute, telle que la clarification des malentendus, aideraient à le 
réparer. Quant aux interventions indirectes visant à améliorer la qualité de l’alliance 
thérapeutique, elles concernent le changement d’objectifs ou de tâches ainsi que le 
recadrage de leur signification. Enfin, le recadrage empathique des actions ou du style 
du client ainsi que la facilitation d’une expérience émotionnelle corrective, manifestée 
entre autres à travers les actions déployées par le psychothérapeute de façon à procurer 
une nouvelle expérience interpersonnelle fonctionnelle au client, représentent aussi des 
stratégies d’intervention indirectes pour pallier la rupture du lien psychothérapeute-
client. 
 
1.4.10 Augmentation du niveau de compétence en intervention interculturelle 
La notion de compétence culturelle est l’objet de controverses, particulièrement en 
ce qui a trait à sa nécessité (Sue, Zane, Nagayama Hall, & Berger, 2009). Par exemple, 
les opinions de  Patterson (2004) et Pedersen (1996) à ce sujet divergent. Patterson met 
l’accent sur les similarités entre les clients de diverses origines culturelles en soulignant 
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particulièrement leur essence, c’est-à-dire leur nature humaine commune au-delà de 
leurs différences culturelles. Cela l’amène à accorder une importance significative aux 
méthodes et approches d’intervention dites universelles (p. ex., la thérapie centrée sur le 
client de Rogers) qui sont efficaces auprès d’une grande variété de clients de diverses 
cultures, sans avoir à tenir compte des particularités inhérentes aux différences 
culturelles. Ainsi, pour Patterson, le développement de compétences spécifiques pour 
intervenir auprès d’une clientèle multiculturelle n’est pas nécessaire.  
 
Pedersen (1996), quant à lui, adopte des propos plus nuancés en accordant une 
importance simultanée aux différences culturelles ainsi qu’aux similarités entre les 
personnes de cultures diverses, d’où respectivement la pertinence de la compétence 
culturelle et des approches d’intervention dites universelles déployées par le praticien. 
Bien que la notion de compétences particulières pour intervenir auprès de clients de 
diverses origines culturelles soit un sujet controversé, l’enjeu de telles compétences 
demeure prégnant dans un contexte de psychothérapie interculturelle. En effet, si le 
psychothérapeute n’a pas la connaissance, la conscience et la compréhension du cadre de 
référence culturel de son client de culture différente, il devient alors facile pour ce 
psychothérapeute de comprendre de façon erronée un tel client (Chung & Bernak, 2002). 
Aussi, des difficultés relationnelles pourraient découler du manque de conscience et de 
connaissance du psychothérapeute en regard de son propre cadre de référence culturel. 
Ainsi, tel qu’introduit antérieurement, le développement de connaissances et 
compétences en intervention interculturelle est primordial pour maximiser la qualité de 
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l’alliance psychothérapeutique en contexte interculturel (APA, 2003; Sue et al., 1992; 
Vasquez, 2007).  
 
Les résultats de la thèse de Jaouich (2007) (N = 41 dyades psychothérapeute-
client; utilisation de plusieurs mesures auto-rapportées par voie de questionnaires 
remplis au terme de chacune des trois premières rencontres psychothérapeutiques) 
suggèrent que le niveau de compétence culturelle des psychothérapeutes a un plus grand 
impact sur l’alliance thérapeutique que les caractéristiques préexistantes des clients en 
lien avec certaines variables culturelles. Jaouich souligne que ces résultats de recherche 
démontrent la pertinence pour les psychothérapeutes de développer activement leurs 
compétences au niveau culturel pour intervenir efficacement auprès de clients de 
diverses origines culturelles plutôt que de s’attendre à ce que ces derniers s’adaptent au 
modèle psychothérapeutique. Ce développement de compétences en intervention 
interculturelle peut, entre autres, être réalisé au cours de l’intervention professionnelle à 
travers l’application de diverses stratégies adaptatives mentionnées plus haut. Par 
ailleurs, les praticiens utilisent plusieurs stratégies en dehors de l’intervention 
professionnelle pour parfaire leurs compétences en intervention interculturelle : les 
expériences personnelles et la formation en intervention interculturelle (Abernethy, 
2005), la supervision, la consultation de collègues et superviseurs ainsi que la 
consultation d’ouvrages de référence pertinents (Fuertes et al., 2002; Hansen et al., 
2006). Par ailleurs, plusieurs modèles théoriques centrés sur le développement de 
compétences en intervention interculturelle ont été élaborés. Parmi ces modèles, on 
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retrouve ceux des auteurs suivants : Cohen-Emerique (1993), Pedersen et al. (2008), Sue 
et ses collaborateurs (Sue, 1998; Sue et al., 1982, 1992). 
 
1.5 Éléments de synthèse et pertinence de la présente étude  
À la lumière des écrits relevés, nous constatons que les obstacles à l’alliance 
thérapeutique en lien avec les variables culturelles sont inévitables en situation de 
psychothérapie interculturelle. Plusieurs auteurs, dont  Keenan et al. (2005), Matthews et 
Peterman (1998), Qureshi et Collazos (2011), Sue (1990), Sue et Sue (1977) et Cohen-
Emerique (1980, 1993, 2000), ont relevé les principaux obstacles particuliers qui 
peuvent être rencontrés en contexte d’intervention interculturelle, notamment au regard 
des cadres de référence culturels et des biais culturels. Dans les pages qui précèdent, 
plusieurs stratégies adaptatives visant à contrer ces obstacles à l’alliance thérapeutique 
ont été exposées; par exemple, l’utilisation des services d’interprètes, l’empathie 
culturelle ou la communication de son ignorance culturelle, des stratégies 
d’autorégulation des émotions ou le développement de compétences interculturelles, 
pour ne rappeler que celles-là.  
 
Ces obstacles et stratégies ne sont toutefois pas abordés spécifiquement selon 
l’expérience de psychologues d’origine québécoise œuvrant dans un contexte 
d’intervention interculturelle. Sur ce plan, en sol québécois, il y a plus de 15 ans, 
Chiasson (1998) soulignait particulièrement l’incompréhension du cadre de référence 
culturel parmi les difficultés rencontrées par divers types d’intervenants œuvrant en 
contexte interculturel, exposant alors la pertinence de la formation à l’intervention en 
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contexte interculturel. Encore aujourd’hui, les enjeux inhérents à l’intervention 
interculturelle sont significativement présents dans la société québécoise, notamment 
chez les psychologues (OPQ, 2008). Aussi, les psychologues québécois se doivent de 
prendre en considération les variables culturelles dans leurs interventions étant donné la 
croissance de la pluriethnicité au sein de la société québécoise. Cette nécessité est 
d’ailleurs reconnue par l’OPQ qui précise dans son Manuel d’agrément (2013) que la 
formation des psychologues doit les préparer à « intervenir auprès d’une diversité de 
clientèles » (p. 14) et à « ajuster les plans d’intervention en tenant compte des 
caractéristiques de la clientèle » (p. 14). Pour ce faire, l’OPQ soutient qu’il importe que 
les psychologues apprennent à considérer divers facteurs d’influence, notamment les 
facteurs culturels et ethniques, tant en évaluation qu’en intervention, et que ces derniers 
développent une connaissance de soi qui prenne en compte « les biais et les préjugés 
(notamment en contexte interculturel) » (p. 9) ainsi qu’une connaissance des autres, 
notamment en ce qui a trait à « l’adaptation ou l’intégration culturelle » et à leur 
« macro-environnement ethnoculturel » (p. 9).  
 
Par ailleurs, sur le plan méthodologique, Jaouich (2007), tel que cité 
antérieurement, a étudié l’influence de variables culturelles sur l’alliance thérapeutique 
selon une méthode quantitative. L’étude de Jaouich, effectuée au Canada, porte sur les 
perspectives respectives de psychothérapeutes et de clients – issus de diverses origines 
culturelles – interrogés au moyen de questionnaires au sujet, entre autres, de l’impact de 
variables culturelles telles que les caractéristiques préexistantes des clients (p. ex., 
valeurs individualistes-collectivistes, acculturation) et le niveau de compétence 
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culturelle des psychothérapeutes sur l’alliance thérapeutique. De même, l’étude 
quantitative de Zhang et McCoy (2009) – réalisée aux États-Unis auprès de 53 
psychothérapeutes professionnels ou en formation de différentes origines ethniques – 
porte sur la perspective de psychothérapeutes interrogés au moyen de questionnaires 
dans le but d’évaluer l’effet de la reconnaissance et de la discussion des différences 
raciales entre le psychothérapeute et le client sur l’alliance thérapeutique formée durant 
les séances thérapeutiques. Quelques autres recherches quantitatives se sont intéressées à 
différents aspects de l’alliance thérapeutique en contexte interculturel dont, parmi les 
plus récentes citées, les études de Hook et al. (2013) qui démontrent les bénéfices de 
l’humilité culturelle. Dans le cas de la présente recherche, si elle s’intéresse aussi à 
l’influence de variables culturelles sur l’alliance thérapeutique, elle est de nature 
qualitative étant donné son caractère exploratoire motivé par le désir d’approfondir la 
compréhension de l’expérience d’une population ciblée, ce qui, selon Paillé et 
Mucchielli (2008), est propice à la recherche qualitative. D’ailleurs, comme le 
soutiennent certains auteurs, les méthodes de recherche qualitative sont trop peu utilisées 
dans le domaine de l’intervention multiculturelle (Ponterotto, 2002; Worthington, Soth-
McNett, & Moreno, 2007). En outre, comme le soulignait Cohen-Emerique en 1980, les 
travaux de recherche portant spécifiquement sur l’expérience de professionnels en 
contexte interculturel sont plutôt rares. Plus de 20 ans plus tard, d’autres auteurs font le 




Certaines études qualitatives centrées sur l’expérience de psychothérapeutes, telles 
celles de Fuertes et al. (2002), de Burkard et al. (2006), ou celle de Knox et al. (2003), 
révèlent cependant des résultats pertinents à l’objet de la présente étude, notamment en 
ce qui concerne les stratégies adoptées pour favoriser l’alliance thérapeutique en 
contexte de psychothérapie interculturelle. Par exemple, l’étude de Fuertes et al. menée 
auprès de neuf psychologues américains d’origine européenne a exploré leur expérience 
d’une thérapie s’étant déroulée avec succès en compagnie d’un client américain 
d’origine africaine. De façon plus spécifique, la conduite d’entrevues a permis 
d’explorer l’approche utilisée par ces psychologues pour intervenir auprès de clients 
américains d’origine africaine. Les participants ont révélé qu’ils utilisaient des habiletés 
fondamentales centrées sur le client pour favoriser l’établissement de la relation 
thérapeutique et que les interventions plus spécifiques ou sensibles à la culture du client, 
comme la discussion au sujet de la race, étaient utilisées pour renforcer la relation 
thérapeutique auprès de ces clients américains d’origine africaine.  
 
De son côté, l’étude de Burkard et al. (2006) a été menée auprès de 11 
psychothérapeutes américains d’origine européenne pratiquant la psychothérapie 
interculturelle. Cette étude révèle que, selon les perspectives des psychothérapeutes, le 
dévoilement de soi des psychothérapeutes est généralement utilisé auprès de clients de 
races différentes de la leur en ce qui a trait aux expériences de racisme ou d’oppression 
vécues par ces derniers. Par ailleurs, les résultats de cette dernière recherche exposent 
que selon les perspectives des psychothérapeutes, ce dévoilement de soi est une stratégie 
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qui améliorait souvent la qualité de la relation thérapeutique, en permettant 
particulièrement aux clients de se sentir compris.  
 
Quant à l’étude de Knox et al. (2003), elle a permis d’explorer l’expérience de 12 
psychologues américains d’origine africaine ou européenne en ce qui a trait à la 
discussion au sujet de la race au sein de dyades où le psychologue et le client sont de 
races différentes. Selon les témoignages obtenus, des psychologues de chacune des deux 
races ont perçu que la discussion au sujet de la race favorisait une amélioration du lien 
de confiance psychologue-client ainsi qu’une meilleure qualité de l’alliance 
thérapeutique.  
 
Ces trois études qualitatives décrites succinctement portent sur l’expérience de 
psychologues ou psychothérapeutes américains d’origine européenne ou africaine qui 
travaillent aux États-Unis. Or, le contexte historicosociopolitique de ce pays est 
fortement teinté d’un lourd passé de racisme, voire même d’esclavage, de discrimination 
et de luttes raciales. Or, la présente étude s’intéresse particulièrement à l’expérience de 
psychologues d’origine québécoise qui évoluent dans un contexte 
historicosociopolitique différent au regard des rapports interraciaux ou interculturels. Ce 
contexte est par ailleurs relativement nouveau, notamment depuis les vingt dernières 
années, suite à l’Énoncé de politique en matière d’immigration et d’intégration publié 
par le ministère des Communautés culturelles et de l’Immigration du Québec, en 1990. 
Alors que le Québec a accueilli près de 54 000 personnes immigrantes en 2010, 
atteignant le niveau le plus élevé d’immigration de son histoire récente (Ministère de 
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l’Immigration et des Communautés cultuelles, 2011), la société québécoise cherche 
toujours à définir ses rapports majorité-minorités culturelles. En témoignent 
éloquemment les débats suscités par la Commission Bouchard-Taylor créée en 2007 
pour mener une consultation sur les pratiques d’accommodement reliées aux différences 
culturelles, ainsi que les débats suscités récemment par la Charte affirmant les valeurs 
de laïcité et de neutralité religieuse de l'État ainsi que d'égalité entre les femmes et les 
hommes et encadrant les demandes d'accommodement déposée à l’Assemblée nationale 
du Québec en novembre 2013. Les psychologues québécois et leurs clients issus de 
divers groupes de minorités culturelles font partie de cette société. L’un comme l’autre 
est influencé par les facteurs historicosociopolitiques de son environnement. L’un 
comme l’autre revêt aussi son histoire personnelle et un cadre de référence culturel qui 
lui est propre.  
 
À notre connaissance, l’expérience de psychologues québécois au regard de 
l’alliance thérapeutique avec des clients d’origine ethnique différente de la leur n’a pas 
été documentée. À l’instar de Leanza et al. (2005), qui soutiennent qu’il importe de 
mieux connaître la perspective des professionnels afin d’améliorer la qualité des 
interventions offertes aux clients d’origine ethnique différente, nous proposons 
d’explorer l’expérience interculturelle de psychologues québécois, notamment en vue 
d’examiner leurs représentations en ce qui a trait aux facteurs qui peuvent nuire à 
l’alliance thérapeutique en contexte interculturel. Nous proposons également d’identifier 
des stratégies qu’ils utilisent pour contrer ces obstacles potentiels. La connaissance de la 
perspective de psychologues œuvrant dans le domaine de la psychothérapie 
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interculturelle nous semble représenter une source d’information pertinente afin de créer 
ou de parfaire des programmes de formation adaptés à la réalité vécue par les 
psychothérapeutes, en vue de faciliter leur travail et d’améliorer la qualité des services 
offerts à une clientèle issue de diverses communautés culturelles.  
 
1.6 Objectifs de l’étude 
L’objectif général de la présente étude est de mettre en évidence et de mieux 
comprendre le vécu expérientiel de psychologues québécois au regard de l’alliance 
thérapeutique en contexte de psychothérapie interculturelle, et ce, par la voie d’une 
recherche qualitative. De façon plus spécifique, les objectifs de cette recherche sont 
d’explorer l’expérience de psychologues québécois qui reçoivent des clients d’une 
origine ethnique différente de la leur, de façon à : 1) en cerner les particularités; 2) 
relever les facteurs liés à la diversité culturelle qui peuvent nuire à l’établissement et au 
maintien de l’alliance thérapeutique; 3) identifier les stratégies adaptatives qu’adoptent 
ces psychologues pour contrer les obstacles à l’alliance thérapeutique liés à la différence 
culturelle. Dans le cas de la présente étude, nous nous intéressons à la psychothérapie 






























La présente recherche a reçu l’approbation du Comité d’éthique de la recherche 
Lettres et sciences humaines de l’Université de Sherbrooke, qui a assuré un suivi éthique 
au cours de l’étude. La méthode déployée pour mener le projet de recherche à terme est 
présentée dans les pages qui suivent. Il s’agit d’une méthode qualitative qui a utilisé 
l’entrevue semi-structurée comme instrument de collecte de données. Pour décrire cette 
méthode, la présente section est composée des subdivisions suivantes : Participants, 




 Les personnes ayant participé à cette recherche sont huit psychologues d’origine 
québécoise pratiquant la psychothérapie interculturelle de type individuel pour adultes 
auprès de personnes de diverses origines ethniques, sans nécessairement avoir fait de 
l’intervention interculturelle une spécialité. La présente section décrit le mode de 
recrutement et la sélection des participants ainsi que leur profil. 
 
2.1.1 Mode de recrutement et sélection des participants 
Le recrutement des participants s’est réalisé en considérant les éléments suivants : 
l’accessibilité de la population, le niveau de saturation théorique (Ouellet & Saint-
Jacques, 2000; Savoie-Zajc, 2003), les contraintes inhérentes à la recherche qualitative 
impliquant un déploiement de temps et d’énergie considérable, en conjonction avec les 
balises entourant le présent cadre de recherche doctoral (D.Ps.). Ainsi, il était visé 
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constituer un échantillon typique de huit à dix participants, au sein de la population que 
constituent les psychologues du Québec. Ouellet et Saint-Jacques (2000, p. 82) 
définissent comme suit l’échantillon typique :  
Pour constituer un échantillon typique, on définit des variables ou des 
caractéristiques importantes à retenir et on choisit, à même la population 
mère, des personnes qui répondent, selon ces critères, au « type idéal » par 
rapport aux objectifs de la recherche. 
  
 
Les critères d’inclusion suivants ont été appliqués à la sélection des participants : 
1. être un psychologue d’origine québécoise; 
2. pratiquer dans la grande région de Montréal (critère de convenance); 
3. parler le français en tant que langue maternelle (critère de convenance); 
4. pratiquer ou avoir pratiqué récemment (au cours des derniers 12 mois) la 
psychothérapie de type individuel avec des clients adultes de diverses 
origines ethniques;  
5. ne pas être un psychologue connu par la chercheuse principale (afin de 
limiter les biais inhérents à la subjectivité de la chercheuse principale); 
6. avoir au moins deux années d’expérience en psychothérapie individuelle 
avec une clientèle adulte; 
7. avoir eu parmi sa clientèle des adultes d’au moins deux origines ethniques 




La liste électronique du service de référence de l’OPQ (2009a) et le tableau des 
membres1 de l’OPQ (2009b) furent utilisés pour établir une liste préliminaire de 
psychologues, pour ensuite identifier parmi ces derniers ceux intéressés à participer à la 
présente étude et respectant les critères d’inclusion énoncés ci-dessus. À partir de cette 
liste, la chercheuse a contacté par téléphone ou par courriel 230 psychologues identifiés 
comme pratiquant dans la grande région de Montréal et pouvant être des participants 
potentiels. Un nombre important de personnes ne répondait pas aux critères de base, 
notamment celui d’avoir une clientèle multiethnique. Par ailleurs, d’autres personnes se 
sont montrées non disponibles ou non intéressées à participer à la recherche.  
 
Les personnes ayant accepté de recevoir plus d’information sur l’étude, au nombre 
de 40, ont reçu par courrier ou par courriel : une lettre de présentation du projet (voir 
Appendice A), un formulaire servant à obtenir de l’information descriptive nécessaire 
pour assurer le respect des critères d’inclusion préétablis et pour tracer le portrait de 
l’échantillon (voir Appendice B), un formulaire de consentement (voir Appendice C), 
puis un guide initial de l’entrevue (voir Appendice D). Ce guide initial d’entrevue fut 
envoyé aux candidats potentiels afin de les aider à faire un choix éclairé et pour leur 
permettre de se familiariser avec le contenu de l’entrevue, tel que le suggère Savoie-Zajc 
(2003).  
 
1 Une recherche de candidats potentiels pour participer à cette recherche a été effectuée par internet et leur 
statut de psychologue ainsi que leurs coordonnées furent vérifiées en consultant le tableau des membres de 
l’OPQ (2009b). 
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Les personnes disposées à participer à la recherche ont retourné le formulaire 
d’informations descriptives à la chercheuse. Vingt formulaires ont été dûment remplis et 
retournés. Sur ce nombre, 11 candidats potentiels n’ont pas été retenus, et ce, pour les 
motifs suivants : élimination à l’examen des critères d’inclusion (6); désistement (4); fin 
du recrutement étant donné la terminaison de la collecte de données (1).  
 
Un échantillon de neuf psychologues a ainsi été constitué. Par la suite, un 
participant a été retiré de l’étude car, malgré les vérifications faites au téléphone et sur le 
formulaire d’informations descriptives, il s’est avéré en cours d’entrevue que cette 
personne n’avait pas suivi de clients d’origines ethniques différentes de la sienne au 
cours des derniers 12 mois, bien qu’elle détenait une expérience auprès de cette clientèle 
dans l’ensemble de sa carrière. Considérant l’ampleur du contenu cumulé lors des 
entrevues déjà réalisées, il fut décidé de ne pas remplacer ce participant. L’échantillon 
final est donc composé de huit participants. 
  
2.1.2 Description de l’échantillon  
Le Tableau 1 présente les principales informations servant à décrire l’échantillon 
selon les profils des huit participants à la présente étude. Tel que planifié, tous les 
participants sont des Québécois francophones. La majorité des participants parlent 
anglais comme langue seconde, avec des niveaux variés d’aisance, et trois d’entre eux 
parlent aussi l’espagnol. Leur âge varie de 34 à 61 ans, l’âge médian de l’échantillon 
étant 50 ans. Ce sont des psychologues qui ont entre 6 à 30 ans d’expérience en 
psychothérapie auprès d’une clientèle adulte et dont les approches 
  
Tableau 1 




P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 
Âge  34 ans 36 ans 48 ans 58 ans 51 ans 51 ans 61 ans 36 ans 
Sexe  F F F F F M F M 
Autres langues parlées1  A - E A - E - P A A -- A - E -- A 
Nombre d’années de 
pratique/clientèle adulte  8 ans 11 ans 20 ans 30 ans 20 ans 21 ans 18 ans 6 ans 
Orientations théoriques2 EH - PA  PA CC - SI PA - SI EH EH - PA EH CC - EH 
Nbr moyen de 
clients/semaine 23 20 18 23 21 25 14 20 
% clientèle multiethnique 
au cours des 12 derniers 
mois 
20 % 50 % 60 % 20 % 13 % 15 % 20 % 20 % 
Nbr d’années de pratique 
approximatif /clientèle 
adulte multiethnique 
8 ans 11 ans 15 ans 10 ans 15 ans 21 ans 18 ans 6 ans 
Nbr d’heures approximatif 
de formation à la 
compétence interculturelle  
30 et + 7 à 15  30 et + 0 16 à 30  30 et + - de 6  7 à 15  
1  A : Anglais; E : Espagnol; P : Portugais. 
2 CC : Cognitive/comportementale; EH : Existentielle/humaniste; PA : Psychodynamique/analytique; SI : Systémique/interactionnelle  
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théoriques varient. Ils voient approximativement de 14 à 25 clients par semaine. La 
majorité d’entre eux évaluent recevoir entre 13 % et 20 % de clients d’une origine 
ethnique autre que québécoise; seuls les participantes P2 et P3 estiment que cette 
proportion se situe aux environs de 50 % et 60 %. Ces huit psychologues ont aussi entre 
6 et 21 ans d’expérience auprès d’une clientèle adulte multiethnique. La majorité des 
participants a été exposée à de la formation à la compétence interculturelle, la moitié 
d’entre eux ayant cumulé plus de 15 heures de formation sur ce plan et deux 
participantes n’ayant eu aucune formation ou ayant participé à une formation de courte 
durée (moins de 6 heures). 
 
Les participants ont fourni de l’information sur les lieux d’origine de la clientèle 
multiethnique qu’ils reçoivent. Il s’avère que celle-ci est assez diversifiée, provenant 
surtout de l’Amérique latine, l’Afrique du Nord, l’Afrique noire, l’Europe de l’Ouest, 
l’Europe de l’Est, l’Asie, le Moyen-Orient, et les Caraïbes. Les principales raisons de 
consultation évoquées sont, en ordre : des relations de couple ou familiales difficiles, des 
symptômes dépressifs, des problèmes d’adaptation, des symptômes de stress post-
traumatique, l’anxiété, puis des difficultés d’intégration au travail. 
 
2.2 Instrument de collecte des données 
Tel que mentionné plus haut, l’entrevue semi-structurée fut utilisée afin de 
recueillir les données. Ce type d’entrevue, consistant en une interaction verbale animée 
avec souplesse par le chercheur de façon à explorer des thèmes spécifiques avec le 
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participant, comporte plusieurs buts dont l’explicitation manifeste et la compréhension 
du monde de l’autre (Savoie-Zajc, 2003). Le guide détaillé de cette entrevue semi-
structurée est présenté à l’Appendice E. Il a été élaboré en s’inspirant des étapes 
proposées par Paillé (1991) : 1) l’élaboration du premier jet; 2) le regroupement 
thématique; 3) la structuration interne des thèmes; 4) l’approfondissement des thèmes; 5) 
l’ajout des probes; 6) la finalisation du guide. Sa conception visait à assurer que des 
relances soient facilement accessibles et que les thèmes pertinents, en lien avec les 
objectifs de l’étude, soient abordés : a) questions descriptives générales; b) facteurs 
spécifiques influençant l’alliance thérapeutique; c) compétence culturelle; d) aspects 
positifs de la relation psychothérapeute-client. Au sujet des facteurs spécifiques 
influençant l’alliance thérapeutique, les questions, notamment les probes au sujet des 
obstacles culturels à l’alliance, relèvent du cadre de référence acquis par la chercheuse à 
travers la recension des écrits présentée dans le contexte théorique de la présente thèse.  
 
2.2.1 Pré-test 
Avant de procéder aux entrevues avec les participants composant l’échantillon, 
une première entrevue a été menée afin de tester l’utilisation du guide d’entrevue. Une 
psychologue de 35 ans qui a une expérience d’environ sept ans en intervention 
psychothérapeutique auprès d’adultes et recevant une clientèle multiethnique, connue et 
contactée par la directrice de la présente thèse, a accepté de participer à cette phase de la 
recherche. À la suite de cette entrevue, quelques ajustements mineurs ont été apportés au 
guide d’entrevue. Outre les retombées sur le guide d’entrevue, cette rencontre a permis à 
la chercheuse de parfaire ses habiletés en matière de collecte de données par entrevue. 
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En effet, l’entrevue a été enregistrée, permettant ainsi à la directrice de thèse d’y avoir 
accès et de donner de la rétroaction à la chercheuse. La psychologue avait été dûment 
informée de cet exercice de formation et a signé un formulaire de consentement à cet 
effet. Les données collectées lors de cette entrevue n’ont pas été conservées ni 
analysées; elles ne sont donc pas incluses dans les résultats.  
 
2.3 Déroulement de la collecte des données 
La collecte des données s’est étendue sur une année, de juin 2010 à mai 2011. Au 
début de chaque rencontre, la chercheuse s’assurait que le formulaire de consentement 
était signé en bonne et due forme et répondait au besoin aux questions du participant. 
Les entrevues, dont la durée a varié entre une heure et demie et deux heures, ont été 
enregistrées en format audio numérique. Un code alphanumérique a été assigné à chaque 
participant afin de préserver son anonymat. 
 
Les entrevues ont été menées par la chercheuse, auteure de la présente thèse. 
D’origine québécoise, elle possède une formation doctorale en psychologie clinique 
(programme de D.Ps.), incluant 2 300 heures de formation pratique. Par ailleurs, elle 
possède peu d’expérience spécifique dans le domaine de l’intervention interculturelle et 
seulement 45 heures d’une formation générale à cet égard. Néanmoins, dans ses 
expériences personnelles de vie, elle a côtoyé des personnes issues de diverses origines 
ethniques. Ces expériences lui ont permis de développer une sensibilité à la diversité 
culturelle, d’où ce champ d’intérêt particulier. Afin de limiter les biais personnels et 
professionnels inhérents à la chercheuse, un souci d’objectivation de sa subjectivité a 
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rigoureusement teinté sa façon d’être et de faire tout au long du processus de recherche 
et, de façon particulière, lors de la conduite des entrevues.  
 
Il importe ici de souligner que quelques difficultés ont été rencontrées lors de la 
collecte des données auprès des participants. Celles-ci sont liées, entre autres, à leur 
difficulté à se rappeler parfois d’exemples précis, à conceptualiser leur expérience 
psychothérapeutique ou à cerner ce qui pouvait relever de la dimension culturelle des 
entretiens avec des clients d’une origine culturelle différente de la leur. Ces difficultés 






































Cette section expose en un premier temps la démarche déployée pour procéder à 
l’analyse des données collectées par la voie des entrevues effectuées auprès des 
participants. Cette démarche a mené à l’identification de six grandes catégories de 
thèmes qui servent à exposer en un deuxième temps l’ensemble des résultats issus de 
cette collecte des données. 
 
3.1 Analyse des données 
 Une analyse de contenu qualitative a été conduite étant donné la nature des 
objectifs de la présente recherche et la méthode déployée. De façon générale, un travail 
d’analyse thématique fut réalisé selon les trois phases habituelles, nommées comme suit 
par Paillé et Mucchielli (2008, p. 62) : la transcription, la transposition et la 
reconstitution. Ainsi, la première phase de travail a consisté à transcrire intégralement, 
sous forme de verbatims, les données enregistrées pendant chaque entrevue. La 
chercheuse principale et trois assistants ont réalisé ce travail. La chercheuse principale a 
fait une révision systématique des transcriptions faites par les assistants. 
 
La deuxième phase de travail, soit la transposition, consiste en l’analyse 
thématique effectuée en fonction des objectifs de la présente recherche. De façon 
particulière, la chercheuse principale a d’abord fait une série de lectures flottantes du 
corpus à analyser afin d’en saisir le sens global; par la suite, elle a procédé à 
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l’identification systématique d’unités de signification1 en fonction de l’orientation de la 
recherche. Ces unités ont été codées et classées en six grandes catégories2 conceptuelles 
en respectant l’exhaustivité3 du matériel recueilli : 1) la perception de la relation 
thérapeutique avec un client d’origine ethnique différente; 2) la perception du 
psychologue de son rôle en tant que professionnel; 3) les contributions du client et du 
psychologue à l’impact positif ou non explicite sur l’alliance thérapeutique; 4) les 
obstacles à l’alliance thérapeutique; 5) les stratégies adaptatives du psychologue pour 
contrer ces obstacles; 6) les facettes positives de l’expérience de la relation psychologue-
client relevées par le psychologue.  
 
Le processus d’analyse thématique s’est ensuite poursuivi avec l’identification, à 
l’intérieur de chacune de ces grandes catégories, de thèmes4 et sous-thèmes 
représentatifs du contenu. Une méthode d’analyse mixte (Braun & Clarke, 2006; 
Landry : cité dans Mayer & Deslauriers, 2000) a alors été utilisée, procédant 
principalement de façon déductive sur la base des écrits recensés, puis de façon 
inductive à partir du matériel collecté pendant les entrevues. Les cadres théoriques 
suivants ont été prépondérants lors de cette analyse : 1) le cadre de référence 
psychodynamique en ce qui a trait aux notions de transfert et de contre-transfert; 2) les 
1 « Une unité de signification est une phrase ou un ensemble de phrases liés à une même idée, un même 
sujet, ou, si l’on veut, à un même thème. » (Paillé & Mucchielli, 2008, p. 169). 
2 « La catégorie renvoie à une appellation prise comme classe regroupant des objets de même nature. » 
(Paillé & Mucchielli, 2008, p. 15). 
3 « L’exhaustivité suppose que les catégories établies permettent de classer l’ensemble du matériel 
recueilli. » (Mayer & Deslauriers, 2000, p. 167). 
4 « Le thème renvoie à ce qui est abordé dans l’extrait du corpus correspondant tout en fournissant des 
indications sur la teneur des propos. » (Paillé & Mucchielli, 2008, p. 14). 
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cadres de référence de Safran et Muran (2000) et de Keenan et ses collaborateurs (2005) 
portant tous deux sur les ruptures de l’alliance thérapeutique.  
 
Deux personnes ont participé à ce processus d’analyse thématique : 1) la 
chercheuse principale et auteure de la présente thèse procédant à la codification, 
catégorisation et thématisation; 2) sa directrice de thèse vérifiant les choix de 
classement, cherchant à assurer l’homogénéité1, l’univocité2 et la pertinence3 du matériel 
analysé. Ainsi, certaines unités de signification jugées non pertinentes au regard de 
l’objet de cette recherche ont été dûment supprimées alors que d’autres unités furent 
classées à nouveau de façon davantage fonctionnelle. Cette démarche de vérification a 
contribué à la validité de l’analyse dans l’esprit d’un consensus intersubjectif, tel 
qu’avancé par Miles et Huberman (2003, pp. 30-31) qui soulignent la pertinence de 
soumettre l’analyse au regard d’autrui en recourant non pas à des indicateurs quantitatifs 
(p. ex., un chiffre indiquant le niveau d’accord interjuge) mais plutôt à des discussions.  
 
Enfin, la phase de reconstitution, englobant la présentation et l’interprétation des 
résultats figurant, d’après Paillé et Muchielli (2008), sous forme de rapport de recherche, 
constitue la rédaction des résultats et la discussion qui s’ensuit, deux éléments 
principaux de la présente thèse.  
  
1 « L’homogénéité réfère au classement du matériel qui doit se faire selon un même principe de 
classification, c’est-à-dire être soumis aux mêmes critères de classement d’une personne à l’autre. » 
(Mayer & Deslauriers, 2000, p. 168). 
2 « Une catégorie est univoque si elle a le même sens pour tous les chercheurs. » (Mayer & Deslauriers, 
2000, p. 168). 
3 « Une catégorie est pertinente quand elle rend possible l’étude du matériel obtenu d’après les questions 
et le cadre d’analyse retenus. » (Mayer & Deslauriers, 2000, p. 168). 
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 Le Tableau 2 constitue l’arbre thématique bâti à partir des six grandes catégories 
présentées plus haut et des principaux thèmes et sous-thèmes issus du processus 
d’analyse qui vient d’être décrit.  
 
3.2 Présentation des résultats 
L’objectif général de l’étude exploratoire rapportée dans la présente thèse est de 
mettre en évidence et de mieux comprendre le vécu expérientiel de psychologues 
québécois en lien avec l’alliance thérapeutique en contexte de psychothérapie 
interculturelle de type individuel avec une clientèle adulte. De façon plus spécifique, les 
objectifs de cette recherche sont d’explorer l’expérience de psychologues québécois qui 
reçoivent des clients d’une origine ethnique différente de la leur, de façon à : 1) en 
cerner les particularités; 2) relever les facteurs liés à la diversité culturelle qui peuvent 
nuire à l’établissement et au maintien de l’alliance thérapeutique; 3) identifier les 
stratégies adaptatives qu’adoptent ces psychologues pour contrer les obstacles à 
l’alliance thérapeutique liés à la différence culturelle. 
 
Les résultats qui suivent émergent des données jugées significatives obtenues en 
fonction de l’objectif général et des objectifs spécifiques de la présente étude. Leur 
présentation est organisée en fonction des six grandes catégories de thèmes issues de 




Catégories et thèmes principaux issus de l’analyse des données  
 
Catégories  Principaux thèmes et sous-thèmes 
1. Perception de la 
relation thérapeutique 
avec un client d’origine 
ethnique différente 
 
- Rencontre de deux êtres humains au-delà des différences 
culturelles 
- Défi impliqué par la rencontre de deux univers culturels 
différents 
- Temps nécessaire à la création du lien de confiance 
2. Perception du 
psychologue de son rôle 
en tant que 
professionnel 
- Considération de l’individu, de l’être humain en la personne 
du client  
- Importance d’adopter une attitude d’empathie, de 
compréhension et de non jugement 
3. Contributions du client 
et du psychologue à 
l’alliance thérapeutique 













- Contributions du client à l’alliance thérapeutique 
o Ouverture d’esprit : prise de conscience de la 
différence culturelle 
- Contributions du psychologue à l’alliance thérapeutique 
o Caractéristiques personnelles du psychologue 
o Contributions du psychologue au niveau professionnel 
 
- Interaction des contributions du client et du psychologue 
o Transfert personnel perçu par le psychologue 
o Transfert culturel perçu par le psychologue 
o Contre-transfert personnel 
o Contre-transfert culturel 
 
- Obstacles à l’alliance thérapeutique en lien avec les 
caractéristiques individuelles 
o Contributions du client 
o Contributions du psychologue 
o Interaction des contributions du client et du 
psychologue 
- Obstacles à l’alliance thérapeutique liés à la diversité culturelle 
o Cadre de référence culturel 
o Biais culturels 
 
- Manifestations des ruptures de l’alliance thérapeutique 
o Retrait au sein de la dyade psychologue-client 







Catégories et thèmes principaux issus de l’analyse des données (suite) 
 
Catégories  Principaux thèmes et sous-thèmes 
5. Stratégies adaptatives 
du psychologue pour 
contrer les obstacles à 





















6. Facettes positives de 
l’expérience de la 
relation psychologue-
client relevées par le 
psychologue 
- Stratégies adaptatives pour contrer la différence de langue 
- Psychoéducation ou information sur différents sujets 
- Stratégies adaptatives en lien avec la gestion du cadre 
thérapeutique 
- Ajustement attitudinal 
- Prendre le temps d’explorer le vécu du client pour mieux le 
comprendre 
- Interventions centrées sur des thèmes spécifiques liés à la 
culture d’origine et au parcours migratoire 
- Faire appel à la clinique transculturelle 
- Faire appel à un ou des membres de la famille du client 
- Référer le client à d’autres personnes ou ressources 
- Délaisser la collecte de données 
- Trouver avec le client un langage commun pour favoriser la 
compréhension au sein du dialogue 
- Utiliser l’humour 
- Dévoilement de soi 
- Stratégies métacognitives et conscience critique 
- Stratégies de régulation émotionnelle 
- Communication authentique de son ignorance 
- Techniques spécifiques de réparation des ruptures de 
l’alliance thérapeutique 
- Augmentation de son niveau de compétence en intervention 
interculturelle 
- Apprentissages faits 
- Satisfaction de son propre intérêt pour l’inconnu, l’ailleurs, 
connaître autrui et la différence culturelle 
- Expérience relationnelle riche 
- Ouverture d’esprit 







 L’utilisation d’extraits de verbatims présentés en italique tout au long de cette 
section sert à présenter les résultats avec toute la dimension subjective qui les 
caractérise. En effet, alors que la synthèse des données et les énoncés de thèmes 
confèrent une certaine objectivité aux données, les propos relatés rendent compte des 
observations, questions, réflexions, émotions et nuances personnelles dévoilées par les 
participants. Aussi, ces propos sont en quelque sorte les « preuves » de la justesse de 
l’analyse, tel que le préconisent Braun et Clarke (2006).  
 
 La présentation des résultats s’inscrit selon une perspective d’analyse dont le 
niveau d’inférence est peu élevé par rapport aux propos des participants et considérant 
les définitions opérationnalisées des différents concepts étudiés, notamment celles des 
transferts et contre-transferts personnels et culturels. Aussi, à cause de la complexité de 
ces concepts expliquée antérieurement, il a parfois été difficile de délimiter ce qui est de 
l’ordre des différences personnelles de ce qui est de l’ordre des différences culturelles.  
 
 Enfin, les propos des participants ont été légèrement corrigés pour être présentés 
dans un français écrit acceptable, rendant leur lecture plus aisée que s’ils étaient 
rapportés tel qu’exprimés verbalement. Quelques « imperfections » de langage ont 
cependant été maintenues (p. ex., hein, t’sais, j’pense, ben…) pour ne pas trop s’éloigner 
du caractère personnel des propos. La lettre P suivie d’un chiffre à la fin de chaque 




3.2.1 Perception de la relation thérapeutique avec un client d’origine ethnique 
différente 
 La relation thérapeutique représente en soi un processus complexe qui prend 
racine dans la rencontre entre deux êtres humains, chacun ayant ses particularités. Cette 
dynamique interpersonnelle est mise en lumière par un participant qui soulève l’inconnu 
et l’insécurité qui caractérisent l’entrée dans ce processus expérientiel marqué par 
l’implication du psychologue et du client, peu importe l’origine culturelle de l’un et de 
l’autre. 
Il me semble que de plus en plus, pour moi, c’est beaucoup une expérience, 
c’est-à-dire d’être en relation avec l’autre et la façon dont ça [lien 
thérapeutique] se fait, ben on le découvre à mesure que ça se fait. […] Pour 
moi, on est beaucoup dans ne pas connaître comment ça [va se créer], je veux 
dire on le connaît au fur et à mesure que ça se tricote. […] À quelque part, 
l’alliance thérapeutique ça se fait, et puis on ne sait pas où ça va nous 
amener. De quelle façon ça va se former. Donc, on est tout aussi… C’est là 
qu’on est autant en démarche que le client, là. (P8) 
 
Pour recevoir le client ce n’est pas juste, on n’est pas juste… assis sur notre 
chaise en attente comme un robot, là. C’est menaçant pour nous aussi. […] 
Ce n’est pas juste le client qui a peur, je pense que c’est le thérapeute aussi. 
[…] Il y a quand même cette réalité-là, de rencontrer quelqu’un de nouveau 
dans notre vie. Quelqu’un de nouveau, dans le sens un être humain nouveau 
qui est devant toi. Peu importe [l’origine culturelle]. (P8)  
 
 Certains participants précisent d’ailleurs que l’établissement de l’alliance 
thérapeutique avec un client d’origine ethnique différente se fait de façon similaire à 
celui avec un client de la même culture qu’eux.  
Il faut créer le lien. Il faut créer le lien comme avec n’importe qui d’autre… 
un lien de confiance. […] Ça se fait de façon sensiblement comme avec tout le 
reste de la clientèle. (P6) 
 
Généralement, moi je ne focus pas sur l’origine différente. Ce n’est pas 
quelque chose qui est vraiment présent, c’est la personne telle qu’elle est là 
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parce que souvent ça fait des années, alors ils sont bien enracinés ici d’une 
certaine façon, alors je n’ai pas ça à l’esprit. (P4)  
 
Il y a, il me semble, toute l’importance, je dirais, de faire une place à la 
demande qui est faite indépendamment de la culture […] De faire une place 
aux attentes du client, mais complètement. (P8) 
 
 En ce qui a trait à la singularité de la relation thérapeutique avec un client 
d’origine ethnique différente, deux thèmes particuliers émergent des propos des 
participants : a) la rencontre de deux univers culturels; b) le temps nécessaire à la 
création du lien de confiance. 
 
 3.2.1.1 Rencontre de deux univers culturels. La relation thérapeutique en 
contexte d’intervention interculturelle implique des particularités émanant de sa nature 
marquée par la rencontre de deux univers culturels distincts. Deux psychologues relatent 
à leur façon le défi que cela pose.  
Le défi, c’est d’arriver à bien comprendre cette personne-là, sachant à 
l’avance qu’il va y avoir des zones fragiles, des zones délicates. Sachant aussi 
qu’il y a des choses que je ne comprendrai pas, puis je vais devoir travailler 
avec ça aussi. Mais c’est un défi positif, ce n’est pas écrasant. (P1) 
 
Donc, peut-être au début, je vais être plus sensible aux différences culturelles. 
Que ce soit géographique, la façon dont il parle, n’importe quoi là. Je 
pense… je vais partir dans mes fantaisies, où il habite, m’imaginer c’est 
comment quand il m’en parle. Une façon, dans le fond, de ne pas être avec le 
client puis être distrait. Puis, à quelque part pour moi c’est… ça parle de 
l’exigence que ça l’a de rencontrer quelqu’un qu’on ne connaît pas, puis 







3.2.1.2 Temps nécessaire à la création du lien de confiance. Divers propos 
mettent en évidence la notion de temps significatif nécessaire pour créer le lien de 
confiance, soit l’alliance thérapeutique, avec le client d’origine ethnique différente.  
C’est plus lent avant qu’il y ait un certain dévoilement, avant que je sente 
[…] la confiance de base. (P1)  
 
Y [les clients d’origine ethnique différente] voient une distance culturelle, je 
trouve que ça prend un certain temps avant de créer l’alliance. (P3) 
 
Dans le même ordre d’idées, un autre participant évoque le souci de créer, développer et 
maintenir le lien thérapeutique tout en respectant le rythme du client de culture 
différente, et ce, en ayant à l’idée qu’il est possible que le client ne puisse pas dévoiler 
dans l’immédiat des aspects de son histoire personnelle en lien avec son cadre de 
référence culturel. 
Peut-être aussi que, t’sais qu’il y a des choses que cette personne-là je ne 
peux pas m’attendre à ce que là maintenant qu’elle me raconte telle histoire, 
de sa vie personnelle qui est en lien avec le background culturel. Peut-être 
que si je maintiens un lien puis qu’on crée un lien, puis qu’on le développe, 
ben peut-être que la 10e fois elle va m’en parler par contre. (P6) 
 
 
3.2.2 Perception du psychologue de son rôle en tant que professionnel 
 Au niveau de la perception du psychologue de son rôle en tant que professionnel, 
la notion de considération de l’individu, de l’être humain en la personne du client semble 
transcender l’origine culturelle de ce dernier. C’est ainsi que certains propos soulignent 
l’importance d’adopter une attitude d’empathie, de compréhension et de non jugement, 
tel qu’illustré par les extraits suivants.   
Mais au départ, pour moi, il y a une attitude d’empathie qui est prioritaire, 




J’essaie de les mettre à l’aise le plus possible, t’sais d’une part, que je ne suis 
pas là pour les juger, mais comme je fais avec des Québécois aussi... Que ce 
soit détendu comme climat là, c’est, de les mettre à l’aise. (P7) 
 
On peut quasiment dire que chacun a sa culture, […] son histoire, son 
histoire individuelle en fait là... Donc, c’est de trouver des moyens en fait 
pour pouvoir un peu comme s’approcher de ça […] que l’autre nous partage 
cette différence-là. […]Dans le fond c’est que ça passe beaucoup plus par un 
lien personnel, t’sais je dirais au niveau individuel, sans interférer au niveau 
culturel. (P6)  
 
 
3.2.3 Contributions du client et du psychologue à l’alliance thérapeutique en 
contexte de psychothérapie interculturelle  
 Tel que souligné dans le contexte théorique, l’alliance thérapeutique est marquée 
par la dynamique complexe impliquée par les contributions respectives du client et du 
psychologue ainsi que leur interaction. Aussi, la notion de « contribution » utilisée pour 
exposer les résultats de la présente recherche rejoint celle retrouvée dans le relevé des 
écrits. Ainsi, dans le cadre de la présente étude, de façon générale, les contributions du 
client et du psychologue représentent l’ensemble des facteurs appartenant 
respectivement au client et au psychologue pouvant influencer la qualité de l’alliance 
thérapeutique. Notons que les contributions du client et du psychologue défavorables à 
l’alliance thérapeutique sont décrites plus loin, dans la section traitant des obstacles à 
l’alliance thérapeutique. Ce qui suit met donc en évidence les contributions positives du 
client et du psychologue à l’alliance thérapeutique, ainsi que quelques réactions dont 
l’impact qualitatif spécifique sur l’alliance thérapeutique n’est pas explicite (c.-à-d., 
impact plutôt neutre ou inconnu) : a) contributions du client à l’alliance thérapeutique; b) 
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contributions du psychologue à l’alliance thérapeutique; c) interaction des contributions 
du client et du psychologue au niveau de l’alliance thérapeutique. 
 
 3.2.3.1 Contributions du client. Les contributions du client, marquant ses 
différences individuelles – qui incluent entre autres à un niveau plus spécifique ses 
particularités d’ordre idiosyncratique – ainsi que sa différence culturelle, peuvent 
influencer la qualité de l’alliance thérapeutique. Il est vraisemblablement irréaliste 
d’identifier chacune des contributions multiples portées par chaque client dans la 
dynamique relationnelle psychothérapeutique. Cependant, selon les données recueillies, 
deux psychologues mettent en évidence l’ouverture d’esprit manifestée par les clients.  
Je vois leur ouverture. (P4) 
 
Je pense à un monsieur vietnamien, par exemple, dans la cinquantaine […] Il 
avait cette ouverture-là, de dire : « Écoutez, moi je le sais que je viens d’un 
contexte très différent au Vietnam, sur le rôle des parents avec les enfants, et 
je vois qu’avec mes enfants là ça ne marche pas, je ne les comprends pas, ils 
veulent autre chose, aidez-moi à comprendre mes enfants. […]». Alors, les 
gens arrivent parfois avec beaucoup d’ouverture, conscients de leur bagage 
culturel, de ce que ça leur impose aussi […] ils n’arrivent pas juste braqués 
en disant : « Ma culture, tout est parfait.». (P7) 
 
 
 3.2.3.2 Contributions du psychologue. Le psychologue contribue aussi à 
l’alliance thérapeutique. Son apport au niveau professionnel trouve sa source dans son 
individualité et ses expériences de vie ancrées dans sa culture. Rappelons que les 
psychologues interviewés sont d’origine culturelle canadienne, voire québécoise. Les 
résultats de cette section mettent en lumière les contributions du psychologue, selon les 
deux dimensions suivantes : a) caractéristiques personnelles du psychologue; b) 
contributions du psychologue au niveau professionnel. 
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 3.2.3.2.1 Caractéristiques personnelles du psychologue. La majorité des 
participants évoquent des attributs personnels ou des façons d’être qui influencent selon 
eux positivement l’alliance thérapeutique, notamment : être curieux/intéressé et ouvert 
d’esprit (démontrer l’intérêt à connaître différentes cultures et les clients de cultures 
différentes), être bienveillant, être chaleureux, être spontané et authentique, être capable 
de s’adapter au client, être patient, être impliqué auprès du client. Les extraits ci-
dessous, provenant des témoignages de six psychologues, mettent en évidence ces 
derniers attributs personnels favorisant l’alliance thérapeutique. 
Je suis curieuse. Je me présente comme ça, comme un intérêt clair, presque 
naïf, un intérêt sans arrière-pensée. J’me présente comme curieuse puis 
intéressée pour en savoir : « Comment ça ça se passe chez-toi? ».  Ça, je 
trouve que ça permet l’alliance. (P1) 
 
L’alliance thérapeutique, c’est tellement tout le temps comment on le fait. 
Donc, si j’suis intéressée, bienveillante et chaleureuse, ça va aider. (P2) 
 
Avec la cliente congolaise là, c’était d’être patiente, puis de laisser aller le 
flot de paroles, je dirais tangentiel... (P2)  
 
J’peux dire dans l’attitude. J’suis ouverte, j’suis intéressée, j’suis fascinée. Et 
ça, elle le sent. (P4)  
 
Je pense qu’on ne peut pas de toute manière s’intéresser à ce genre de 
clientèle-là sans avoir une curiosité, à tout le moins de lire et d’avoir un 
background; en fait, de c’est quoi ces cultures-là, t’sais… […] C’est non 
seulement aidant, mais de mon point de vue c’est nécessaire. (P6) 
 
Être patient, parce que l’autre, elle va partir en courant, t’sais si c’est trop 
menaçant de parler de ça [thèmes délicats] pour cette personne-là 
maintenant…  je veux dire, je risque de ne pas la revoir. (P6) 
 
Mais qu’ils sentent qu’ils sont quand même avec quelqu’un qui est ouverte 
puis qui les reçoit-là, avec leur réalité à eux. (P7) 
 
Moi, je suis quelqu’un d’assez spontané... donc, j’suis comme ça que ce soit 
avec n’importe quel client d’une origine ethnique différente ou d’un 
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Québécois de souche là pour les appeler comme ça... Mais, donc, je pense 
que j’essaie toujours d’être moi-même, et en même temps ce petit côté 
caméléon [adaptation au client]. (P7) 
 
J’ai une curiosité. Je reconnais que je suis curieux. […] c’est sûr que ça a un 
impact en même temps sur l’alliance thérapeutique parce que tu montres au 
client que t’es intéressé. (P8) 
 
 
 3.2.3.2.2 Contributions du psychologue au niveau professionnel. Au niveau 
professionnel, le psychologue déploie au sein de la relation thérapeutique son savoir-être 
et son savoir-faire appuyé sur une formation théorique et pratique soutenue. À ce sujet, 
les orientations théoriques propres à chacun des psychologues ayant participé à la 
présente recherche semblent colorer leurs contributions particulières. Par exemple, le 
participant P4 soutient faire l’analyse du client selon son orientation théorique 
psychodynamique/analytique et non en considérant la dimension de la différence 
culturelle. 
Je ne fais pas l’analyse en fonction de la différence culturelle, c’est pour ça. 
Alors je vais plus voir dans le processus de la thérapie […] avec son 
psychisme. C’est parce que j’ai mon biais analytique. J’ai une lecture 
métapsychologique. Alors, en autant que j’ai un être humain, il a le même 
processus psychique. (P4) 
 
 Le participant P4 suggère aussi que sa capacité d’empathie culturelle, c’est-à-dire 
sa capacité de se mettre à la place du client en tenant compte du cadre de référence 
culturel de ce dernier, favorise sa compréhension du client au sein de leur relation. 
Parce que j’suis capable d’entrer dans l’univers de l’autre. C’est ça, j’suis en 
train de penser à une cliente qui me dit : « Ha! le Brésil c’est tellement 
différent ». Elle m’explique tout le rythme de la vie, la façon d’être, tout le 




En prolongement, ce même participant souligne l’apport des « reflets d’empathie » puis 
d’une écoute suivie et précise qui favorisent aussi l’alliance thérapeutique. 
Je fais beaucoup d’empathie, de reflets d’empathie. (P4) 
Et puis, concrètement, ailleurs que dans l’attitude, c’est bon l’écoute, 
comment je peux écouter, de façon très, très suivie, très précise. (P4) 
  
 Parmi les contributions du psychologue au niveau professionnel, une habileté 
particulière à établir l’alliance thérapeutique est soulevée par un autre participant.  
Je pense qu’une de mes forces, puis ça date je pense de l’époque où j’étais à 
l’université, c’est ce que les superviseurs me disaient, une de mes forces c’est 
d’établir l’alliance. Donc, le fait que ce soit quelqu’un d’une autre origine 
culturelle, il reste que moi c’est une de mes forces de façon générale. (P5) 
 
 D’autres contributions du psychologue, relevant notamment de sa compétence 
culturelle, seront mises en évidence dans la section intitulée « Stratégies adaptatives du 
psychologue pour contrer les obstacles à l’alliance thérapeutique ». 
 
 3.2.3.3 Interaction des contributions du client et du psychologue. Tel que 
souligné antérieurement, le client et le psychologue sont porteurs de leurs contributions 
respectives qui peuvent s’influencer mutuellement dans leur dynamique relationnelle 
psychologue-client. Les résultats jugés pertinents quant à l’interaction des contributions 
du client et du psychologue au niveau de l’alliance thérapeutique sont décrits en utilisant 
le cadre de référence psychodynamique, notamment à travers les notions de transfert et 
de contre-transfert, telles que définies dans le contexte théorique de la présente 
recherche : 1) transfert personnel perçu par le psychologue; 2) transfert culturel perçu 
par le psychologue; 3) contre-transfert personnel; 4) contre-transfert culturel. Les 
exemples associés à chacun de ces types de contributions étant variés et, sur l’ensemble, 
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plutôt nombreux, une synthèse de ces transferts et contre-transferts qui se manifestent 
dans la relation thérapeutique est présentée au Tableau 3, afin d’en faciliter la saisie. Les 
pages qui suivent en font état avec des extraits de verbatims. 
 
3.2.3.3.1 Transfert personnel perçu par le psychologue. Les données obtenues 
révèlent le transfert personnel perçu par le psychologue, c’est-à-dire les réactions 
cognitives, émotionnelles et comportementales du client tenues à l’endroit de la 
personne du psychologue, telles que rapportées par les participants.  
 
Un participant évoque notamment l’expression d’un investissement relationnel 
favorable communiqué par un client à son endroit, alors qu’un autre relate la satisfaction 
d’une cliente d’avoir contribué à recadrer ses préjugés culturels en l’aidant à saisir une 
réalité culturelle différente de la sienne. D’autres soulignent que des clients expriment 
leur joie d’être en psychothérapie, le sentiment d’être compris ou leur reconnaissance à 
l’égard du psychologue. 
Il revient, il me dit qu’il a vraiment besoin de moi, il veut me voir à toutes les 
semaines alors qu’on se voyait aux deux semaines avant et puis j’ai accepté 
de le voir à toutes les semaines. (P1) 
 
Elle avait été contente parce que ça [recadrage des préjugés culturels du 
psychologue] lui avait permis de m’apprendre des choses. (P2) 
 
Oui, ils sont heureux. Mais être ici dans la thérapie […] Oui, il y en a 
plusieurs [qui l’expriment], oui, oui. Ils se sentent compris, oui. (P4) 
 
Je reviens avec mon Congolais, c’est le plus frais là. Lui, des fois, il va me 
dire : « Toi, tu m’aides vraiment. », puis ça c’est à l’occasion que je lui donne 
une référence. (P8) 
 
  
Tableau 3  
Interaction des contributions à l’alliance thérapeutique en termes transférentiels et contre-transférentiels 
Types de contributions Réactions 
Exemples de manifestations des réactions transférentielles ou  
contre-transférentielles évoquées par les participants 
Transfert personnel  Réactions positives - Investissement accru dans la relation thérapeutique 
- Sentiment d’être compris 
- Reconnaissance exprimée envers le psychologue 
- Satisfaction d’avoir contribué au recadrage fonctionnel des préjugés 
culturels du psychologue exprimés à son endroit (client) 
- Aisance de parler en thérapie de situations vécues à l’extérieur, en lien 
avec sa différence culturelle 
- Joie 
Transfert culturel Réactions positives - Curiosité émanant de l’utilisation de la langue maternelle du client par le 
psychologue 
- Joie exprimée/ouverture au regard de l’origine québécoise du 
psychologue 
- Préjugé favorable envers la différence culturelle du psychologue 
Contre-transfert personnel Attitudes et 
comportements 
- Confrontation 
- Comportements guidés par le désir de se faire aime 




- Vis-à-vis de : 
o la communication avec un client dont la langue maternelle n’est 
pas le français 
o le statut du client 
o sujets potentiellement tabous en lien avec la culture québécoise 
que le client pourrait éviter d’aborder, compte tenu de l’origine 
québécoise du psychologue 
 
  
Tableau 3  
Interaction des contributions à l’alliance thérapeutique en termes transférentiels et contre-transférentiels (suite) 
Types de contributions Réactions 
Éléments auxquels sont rattachés des exemples de manifestations des réactions 
transférentielles ou contre-transférentielles évoqués par les participants 
Contre-transfert culturel  
(suite) 
Adoption d’une façon 
d’être et d’agir 
différente 
- Attitude générale différente adoptée de façon « instinctive » 
- Questionnements 
- Vouvoiement dans la communication 
- Habillement 
- Comportement plus directif, plus simpliste en contexte de thérapie menée 
en anglais 
 Réactions positives - Curiosité, intérêt et ouverture d’esprit 
- Stimulation, admiration, fascination, attrait/sympathie (« clientèle que 
j’aime ») 
- Investissement plus marqué 
 Réactions cognitives       
et émotionnelles autres 
- Réaction inconsciente : surprise, peur de l’inconnu, interrogations et 
tentatives de trouver des repères 
- Étonnement au regard du choix de consulter un psychologue québécois 
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Selon un participant, certaines clientes en particulier témoignent avec aisance de 
leurs difficultés vécues en lien avec la diversité culturelle. 
Justement au niveau des femmes, ça peut être… elles peuvent vivre des 
difficultés dans leur milieu de travail, liées à leurs différences culturelles. 
Elles vont en parler, mais moi ça ne se passe pas avec moi. En tout cas, je 
n’ai pas vu que ça pouvait se passer avec moi. Justement, elles sont très à 
l’aise pour en parler. (P4)  
 
 3.2.3.3.2 Transfert culturel perçu par le psychologue. Les résultats de la présente 
section décrivent le transfert culturel, c’est-à-dire les réactions cognitives, émotionnelles 
et comportementales positives du client tenues à l’égard de l’origine culturelle du 
psychologue, tel que perçu par le psychologue. Les exemples relevés concernent une 
curiosité à l’égard du psychologue qui parle dans la langue maternelle du client et 
l’ouverture d’esprit en ce qui a trait à la différence culturelle du psychologue, ce qui se 
traduit aussi par la joie exprimée au regard de son origine québécoise. Un participant 
relate que l’alliance a été facilitée par le fait qu’une cliente avait un préjugé favorable 
envers les hommes blancs.   
Je me mets à parler espagnol avec eux, alors ils vont être curieux. (P1) 
Ce sont des gens qui ont une certaine ouverture à la psychologue québécoise. 
(P7)  
 
Ils vont le nommer s’ils sont contents [joie ressentie] que ça soit une 
Québécoise, ils vont le nommer. Parce qu’il y en a qui ont le choix de 
rencontrer un thérapeute de leur origine puis ils ont fait le choix de plutôt 
rencontrer une Québécoise puis ça, ils vont le nommer. (P1)  
 
L’exemple que j’avais amené l’autre fois, c’était ma cliente haïtienne qui 
sortait juste avec des blancs puis étant donné que je suis blanc puis que je 
suis un homme, ben j’étais mieux vu. Je partais tout de suite avec un préjugé 




 3.2.3.3.3 Contre-transfert personnel. Quelques données recueillies illustrent le 
contre-transfert personnel, c’est-à-dire les réactions cognitives, émotionnelles et 
comportementales du psychologue manifestées à l’endroit de la personne du client. De 
façon particulière, certains propos relatifs au fait d’avoir une attitude de confrontation ou 
non expriment la manifestation du contre-transfert personnel du psychologue. 
Puis en même temps dans ce cas-ci, parce que c’était aussi un homme, puis il 
avait un air, une allure un peu macho je dirais. Donc, ça a été important de le 
squeezer un peu. C'est-à-dire d’être un peu confrontante. Rapidement, parce 
que je voulais établir ma crédibilité. (P5) 
 
J’pense que là, ça rejoint aussi ma dynamique personnelle, hein. Moi, j’suis 
quelqu’un, dans mon histoire personnelle, qui n’aime pas le rejet et 
l’abandon, donc j’aime me faire aimer hein. Donc, j’vais essayer j’dirais pas 
de les séduire, mais définitivement de les apprivoiser, donc je mets peut-être 
beaucoup d’efforts. Je pense que je ne suis pas très confrontante. (P7) 
 
 3.2.3.3.4 Contre-transfert culturel. Les données recueillies décrivent aussi le 
contre-transfert culturel, c’est-à-dire les réactions cognitives, émotionnelles et 
comportementales du psychologue tenues à l’endroit de l’origine culturelle du client, à 
travers les quatre types de réactions suivants : a) des préoccupations particulières; b) 
l’adoption d’une façon d’être et d’agir différente en fonction de l’origine ethnique du 
client; c) des réactions positives; d) des réactions cognitives et émotionnelles autres. 
 
 a) Préoccupations particulières. La majorité des psychologues interrogés 
évoquent des préoccupations particulières considérant l’origine ethnique différente du 
client. À ce sujet, trois préoccupations sont relevées : pouvoir se comprendre, selon la 
langue maternelle du client; porter une attention au statut du client; être attentif aux 
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sujets potentiellement tabous au regard de la culture québécoise. Ces préoccupations 
sont illustrées à l’aide des extraits de verbatims suivants. 
Ben, moi la première chose qui me vient quand mes clients m’appellent… 
[…] c’est au niveau de la langue ok. Est-ce que c’est quelqu’un qui parle 
bien français? Parce que je trouve que c’est un élément important. Moi, je ne 
travaille pas en anglais, je travaille uniquement en français. Donc, je ne suis 
pas très bilingue, je ne suis pas parfaitement bilingue, et je trouve qu’en 
thérapie, c’est important de bien maîtriser la langue. Donc ma première 
inquiétude au départ, c’est bon au niveau de la langue, est-ce que ça va 
fonctionner? (P5) 
 
T’sais, comme des fois on reçoit une référence d’un programme d’aide puis 
c’est un nom étranger, tu dis : « Ah mon doux! ». Donc, il y a toujours le 
facteur, je ne sais pas si c’est un nom, par exemple, que je sais que ce n’est 
pas quelqu’un qui parle spontanément français, je vais dire : « Est-ce qu’on 
va se comprendre? Est-ce qu’il parle français? […] ». (P7) 
 
Souvent, je vais me préoccuper de leur statut. […] Est-ce que par exemple ils 
sont arrivés ici comme réfugiés ou pour des motifs économiques. Pour moi, ce 
n’est pas la même chose. S’ils sont arrivés comme réfugiés, il y a 
probablement toute une histoire-là, traumatique qui est autre qu’uniquement 
économique. (P5) 
 
Je vais être attentive au fait qu’il puisse y avoir des tabous en quelque sorte. 
Qu’il y a des choses qu’ils n’aimeront pas de la culture québécoise. […] Ils 
vont peut-être être un petit peu craintifs de ma réaction s’ils le disent, ou je 
peux deviner qu’il va y avoir des zones plus fragiles, plus vulnérables. Là-
dedans, il y a ce qu’ils peuvent ne pas aimer de la culture. Le dévoiler à moi 
qui est, dans le fond, une représentante de la culture d’accueil. (P1) 
 
 b) Adoption d’une façon d’être et d’agir différente en fonction de l’origine 
ethnique du client. Quelques psychologues rapportent agir différemment, selon l’origine 
ethnique du client, que ce soit, par exemple, en termes d’attitude générale adoptée de 
façon « instinctive », de questionnements, de vouvoiement dans la communication ou 
d’habillement.  
Est-ce que c’est quelqu’un qui vient par exemple d’Haïti ou qui vient 
d’Europe? Pour moi, ce n’est pas tout à fait la même chose. Il y a déjà une 
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façon d’aborder, moi, qui m’apparait un petit peu différente, en termes 
instinctifs, je dirais plus qu’autre chose. Mais, pour moi, je ne serai pas 
pareille tout à fait. (P5) 
 
Avec […] le jeune du Congo. Bon, j’ai déjà été en Afrique. Là aussi peut-être 
l’attitude, elle va changer un petit peu parce que j’ai des référents. Donc, ça 
ça peut… ça peut influer. Un exemple concret, ça pourrait être, il s’assit puis 
je dis : « Comment va la famille? ». (P8) 
 
C’est sûr que si je rencontre des gens d’une origine assez similaire à la 
mienne, il y a moins de questionnements concernant le background culturel. 
(P6) 
 
Les clients, par exemple, qui seraient européens, je vais rester beaucoup plus 
longtemps dans le vouvoiement et je vais faire beaucoup plus attention pour 
leur demander éventuellement s’ils sont confortables avec un tutoiement 
parce que bon, je sais qu’en général, en Europe, on va vouvoyer davantage 
longtemps ou dans un contexte hiérarchique, bref, bon. (P7) 
 
Ça m’est déjà arrivé, par exemple, d’avoir un monsieur que je perçois qui 
peut être quasiment intégriste musulman là, on s’entend qu’on dirait que c’est 
instinctif, j’vais m’habiller encore plus sobrement. […] Donc, on dirait 
qu’instinctivement j’vais faire un petit peu plus attention de m’habiller encore 
plus modestement, t’sais. Je ne sais pas, j’pense que c’est plus d’avoir peur 
de leur jugement. J’pense que c’est plus de ne pas vouloir nourrir leurs 
préjugés. […] Ben c’est comme si c’est un réflexe d’y penser et de faire 
attention à ça. (P7) 
 
 Aussi, un participant relate un changement d’attitude presqu’à son insu, lorsqu’il 
travaille en anglais. Il se perçoit alors comme étant plus directif, plus simpliste.  
C’est drôle, hein, parce que là j’ai ma cliente là, anglaise. Et puis je 
remarque que […] parler en anglais ça donne une autre expérience en tant 
que thérapeute. […] Je m’aperçois que mon attitude change. Je pense que 
mon expérience change aussi en tant que thérapeute. Comment je pourrais 
dire ça? C’est plus directif. En tout cas, c’est plus simpliste, là. Ça va moins 
dans les nuances. Ça donne plus de conseils, ça je sais ça. […] C’est comme 
si je deviens un peu caméléon. (P8) 
 
 c) Réactions positives. Une majorité des participants interviewés exprime des 
réactions positives à l’égard de la différence culturelle. Les extraits suivants précisent 
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ces réactions en ces termes : curiosité, intérêt manifesté et ouverture d’esprit, capacité 
d’être stimulé par la diversité culturelle, admiration, fascination, investissement plus 
marqué dans la relation, sentiment d’aisance, acceptation de la différence culturelle. 
Je soulève la différence culturelle d’emblée. Je la soulève positivement, j’suis 
curieuse, je vais vouloir en savoir plus. (P1) 
 
Stimulant parce que je sais, et j’ai choisi aussi de travailler avec cette 
clientèle-là pour cette raison-là, mais je sais que je vais rentrer dans un 
monde différent du mien puis ça me stimule de savoir que je vais pouvoir 
mieux connaître une autre culture à travers mon client, ma cliente. C’est 
stimulant d’avoir accès à toute une richesse, une nouveauté d’informations. 
(P1) 
 
Et l’impact c’est dans le sens que quand je suis avec d’autres cultures, je suis 
plus ouverte à découvrir. On dirait que la culture québécoise, j’ai déjà des 
prémisses de faites. Alors que quand je suis avec d’autres cultures, c’est peut-
être positif dans le fond, je dois garder mes panneaux plus ouverts. (P3) 
 
C’est une fascination, c’est une ouverture […] Une curiosité, une ouverture, 
c’est ça une admiration, ça va être ça. (P4) 
 
Quelqu’un qui est d’origine ethnique différente comme je vous disais, au 
départ j’ai un contre-transfert assez positif, j’suis assez fascinée par les gens, 
j’ai comme plus d’intérêt, plus d’ouverture parce que l’on me parle d’un 
ailleurs alors… Il y a comme quelque chose de… ha!, c’est comme 
rafraîchissant. […] Peut-être qu’en quelque part j’ai un investissement peut-
être plus marqué. Ouais [au niveau de la relation]. […] mon intérêt est 
comme… je m’ennuie jamais devant leurs différences dans le fond, c’est ça, 
ça me fascine. (P4) 
 
Moi, c’est une clientèle que j’aime beaucoup. (P5) 
 
Je dirais ouverture […] curiosité, […] je réalise que quand j’étais petite à 
l’école […] j’ai toujours été fascinée par ces gens qui vivaient autrement, qui 
venaient d’ailleurs, consciente que sur la planète il y a des gens qui pensent 
autrement, qui ont d’autres façons de s’organiser dans la vie. […] J’aime 
encore ça aujourd’hui. (P7) 
 
 d) Réactions cognitives et émotionnelles autres. Un participant perçoit ses 
réactions comme n’étant ni positives, ni négatives, mais plutôt de nature inconsciente, 
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étant non verbalisées : surprise, peur de l’inconnu possiblement ressentie, interrogations 
et tentatives de trouver des repères. 
J’pense qu’à chaque fois, il y a un petit réflexe de : « Ah, un étranger euh... 
mon doux! », j’pense qu’il va toujours y avoir un réflexe, t’sais là je le nomme 
parce que j’y pense là, je le réalise même pas quand je réponds au téléphone, 
mais t’sais dire : « Ah bon ben c’est un autre étranger là! » […] C’est plus 
une surprise peut-être... […] c’est peut-être comme : « Ah est-ce que ça va 
être différent ou je ne sais pas? », t’sais comme si cette notion-là de 
différence culturelle... […] « Est-ce que ça va être plus, pas plus 
compliqué? », t’sais, je ne le verbalise pas je pense, t’sais je pense qu’il y a 
une émotion qui monte puis je ne prends pas le temps de m’y arrêter. […] 
comme t’essaies de trouver des repères, par exemple, c’est plus ça. […] peut-
être la peur de... l’inconnu, mais je ne pense pas à tout ça quand je le vois là. 
Non, non [ce n’est pas conscient], puis ce n’est pas concret dans le sens que 
ça se résout tout le temps. […] Mais ce n’est pas négatif. (P7) 
 
Finalement, un autre type de réactions cognitives et émotionnelles est évoqué par 
deux psychologues qui soulignent leur étonnement et leur interrogation quant au choix 
du client de consulter un psychologue de culture différente de la sienne.  
Ça, ça m’étonne. Comment ça se fait que les gens, parce qu’il y a des 
thérapeutes de toutes les origines ethniques aussi, mais ils préfèrent venir 
voir quelqu’un de différent. (P4) 
 
J’pense à un monsieur juif entre autres, anglophone. Puis tu te demandes : 
« Pourquoi il me choisit moi? », t’sais! T’sais, puis lui, il m’avait dit, ben 
justement : « Moi je m’en viens chercher un autre point de vue que ma 
communauté ». (P7) 
 
Cette section des résultats a servi à introduire la présence des contributions 
manifestes du client et du psychologue au sein de la dynamique relationnelle 
psychologue-client en contexte de psychothérapie interculturelle. La section suivante, 
quant à elle, met en évidence les différents obstacles à l’alliance thérapeutique décrits 




3.2.4 Obstacles à l’alliance thérapeutique 
 
 Un des objectifs spécifiques de la présente recherche consiste à relever les facteurs 
liés à la différence culturelle qui peuvent entraver l’établissement et le maintien de 
l’alliance thérapeutique. Toutefois, à la lumière des résultats obtenus, d’autres facteurs 
que ceux liés en soi à la différence culturelle entre le client et son psychologue émergent 
en figure en tant qu’obstacles à l’alliance thérapeutique en contexte d’intervention 
interculturelle. Ces obstacles sont décrits selon les deux principaux thèmes suivants, 
étant donné leur prégnance évoquée par les participants : 1) obstacles à l’alliance 
thérapeutique en lien avec les caractéristiques individuelles; 2) obstacles à l’alliance 
thérapeutique liés à la diversité culturelle.  
 
 3.2.4.1 Obstacles à l’alliance thérapeutique en lien avec les caractéristiques 
individuelles. Les obstacles à l’alliance thérapeutique relevés dans la présente section ne 
constituent pas un rapport exhaustif des sources d’obstacles à l’alliance thérapeutique 
qui peuvent se manifester en contexte d’intervention interculturelle et qui relèvent des 
caractéristiques du client ou du psychologue. Dans le cadre de la présente étude, les 
caractéristiques individuelles font référence à l’ensemble des particularités de chaque 
individu (p. ex., personnalité, expériences de vie, etc.). Ainsi, ces obstacles liés aux 
caractéristiques individuelles sont décrits selon le même cadre de référence utilisé 
antérieurement : 1) les contributions du client; 2) les contributions du psychologue (en 
termes de lacunes sur le plan de la compétence culturelle); 3) l’interaction des 




 3.2.4.1.1 Contributions du client. Certains psychologues interviewés révèlent que 
des caractéristiques individuelles du client peuvent représenter une source d’obstacles à 
l’alliance thérapeutique : a) la rigidité, b) la fermeture, c) la méfiance, d) une faible 
motivation, e) la récence de l’immigration au Canada.  
a) Rigidité. Si l’ouverture des clients a été rapportée antérieurement comme étant 
une contribution positive à l’alliance thérapeutique, certains propos révèlent qu’une 
rigidité de la pensée contrevient à cette alliance. Que ce soit sur le plan de ses opinions, 
de ses attitudes ou de ses perceptions, la rigidité semble représenter une source 
d’obstacles significative à l’alliance thérapeutique. D’après les propos recueillis, certains 
clients présenteraient une pensée rigide axée sur leur mode de vie découlant de leur 
culture d’origine. Aussi, cette pensée rigide serait plus facile à percevoir lorsqu’elle 
présente un écart significatif par rapport à la façon de penser qui prévaut au Québec.  
C’est plus difficile dans certains cas. Ça peut ne pas aboutir non plus. Parce 
qu’une des choses qui posent problème en fait, c’est justement la rigidité 
même de la personne. Entre autres, son repli par rapport à sa culture, dans 
sa culture, t’sais avec aucune volonté d’assouplir quelque chose. […] Ça fait 
que bon, est-ce que je peux créer un lien avec une personne qui dans le fond 
me demande de confirmer qu’elle a raison quoi, alors qu’elle a des difficultés 
spécifiques qu’elle vit. (P6) 
 
Si, par exemple, c’est un monsieur puis qu’il ne veut pas bouger dans sa 
façon de voir les choses, ben c’est sûr qu’il y a un certain cul-de-sac là. […] 
ça, on va avoir la même chose avec des clients québécois. Je pense que, je ne 
sais pas là, c’est juste que sur le continuum, c’est plus facile de voir l’écart, 
des fois, de façons de voir les choses. […] J’viens un moment donné que, 
t’sais, si la personne est trop rigide, j’vais trouver ça difficile là moi aussi de 
rester en alliance. […] Mais ça peut arriver avec des Québécois de souche 
aussi. (P7) 
  
b) Fermeture. Parfois, certains clients manifestent peu d’ouverture à s’exprimer. 
Un participant réfère à cet obstacle en ces termes :  
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Certains clients vont rester fermés, ils vont très peu parler. Ça concrètement, 
c’en est une difficulté. (P1) 
 
c) Méfiance. Dans le même ordre d’idées, un participant met l’accent sur la 
méfiance et le rythme auquel différentes personnes s’ouvrent au lien de confiance. 
Si je regarde la clientèle de façon générale, t’sais chacun a sa différence, 
chacun a son rythme […] je veux dire, je peux voir, par exemple, un Haïtien 
très instruit, mais qui va aussi effectivement être très méfiant, par contre un 
autre, t’sais ce lien-là de confiance va se développer beaucoup plus 
facilement. Pourtant, la personne, mettons vient d’un milieu sensiblement 
pareil. Les différences individuelles jouent beaucoup. (P6) 
 
 d) Faible niveau de motivation. Parfois, le psychologue perçoit peu de motivation 
chez le client à poursuivre un suivi psychothérapeutique.  
Je sens que la personne n’a comme pas vraiment envie d’être là, elle ne sait 
pas trop pourquoi elle est là. (P1) 
  
e) Récence de l’immigration au Canada. L’immigration récente au Canada figure 
en tant que frein potentiel à l’alliance thérapeutique.  
Elle était au Canada depuis quelques mois seulement, deux mois seulement. Il 
y a comme plusieurs choses comme ça qui m’amenaient à me dire oups… 
c’est peut-être pour ça que c’est plus difficile. (P1) 
 
3.2.4.1.2 Contributions du psychologue, en termes de lacunes sur le plan de la 
compétence culturelle. Quelques participants rapportent qu’un faible niveau de 
compétence culturelle chez le psychologue peut représenter une source d’obstacles au 
sein de la relation thérapeutique.  
Je fais encore beaucoup d’erreurs au niveau culturel, heureusement j’essaie 
de les rattraper... les clients, ils le savent là que j’ai une opinion différente de 
la leur, ils le sentent là, je ne gère pas bien ma réaction... Oui, oui, je suis 
réactive... Mais, j’essaie que ça soit digéré, mais ils le sentent, ils le 
perçoivent. […] je suis bonne pour me mettre les pieds dans les plats […] je 
pense que mes techniques de savoir-être sont à la fois un frein […] ce qui 
précipite beaucoup de malentendus. (P2) 
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J’ai plus de difficulté par contre, mais je pense que c’est peut-être mon 
inexpérience, mais les Haïtiens […] Là, j’ai plus d’Haïtiens, j’ai moins 
d’expérience avec cette culture-là. Ça se sent. Des fois, j’ai plus de misère à 
voir comment… un narcissique haïtien…, comment ils sont arrangés. Oui, la 
pathologie j’ai plus un petit peu de misère. Je pense que ça me prend plus de 
temps à la construire [l’alliance thérapeutique]. Parce que je perds du temps 
à faire des hypothèses auxquelles je peux être un petit peu dans le champ. J’ai 
de la misère chez les hommes haïtiens, c’est difficile pour moi. (P3) 
 
3.2.4.1.3 Interaction des contributions du client et du psychologue. Selon les 
données recueillies, l’interaction des contributions du client et du psychologue, en lien 
avec les caractéristiques individuelles, se distingue aussi en tant que source d’obstacles à 
l’alliance thérapeutique, notamment aux niveaux suivants : a) le contre-transfert 
personnel négatif; b) le transfert personnel négatif; c) l’interaction transfert et contre-
transfert personnels négatifs.  
a) Contre-transfert personnel négatif. Le contre-transfert personnel négatif en tant 
que difficulté au niveau de la relation thérapeutique se manifeste sous différentes 
formes. Celles-ci, au nombre de onze, sont présentées avec les propos qui ont mené à 
leur identification.  
1) Peur et attitude de méfiance du psychologue manifestées indirectement à 
l’égard du client et perçues par ce dernier : 
Puis, j’me suis mise quasiment à avoir peur de lui. À moi-même être méfiante, 
c’était un peu tannant là. Puis, il l’a saisi. Il l’a compris. […] Il a dit : « Êtes-
vous en train de me poser ces questions-là parce que vous vous demandez si 
je n’ai pas commis quelque chose? ». Donc, il l’a nommé. […] Puis, par la 
suite, on s’est vu une fois ou deux, puis là il est tombé malade, il n’est pas 
venu pendant plusieurs semaines, plusieurs mois et il est revenu par la suite 
là, mais j’me suis dit qu’il y avait un lien à faire. (P1) 
 
2) Difficulté à être en relation avec des clients qui manifestent peu d’autonomie :  
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Donc, j’ai toujours eu ben de la misère avec les gens ayant perdu un statut 
assez élevé puis ayant de la misère à être autonomes, t’sais de base là, je ne 
dis pas changer son pneu quand il éclate là, mais pouvoir se faire à manger. 
(P2) 
 
3) Attitude négative exprimant de la surprise ou du jugement vis-à-vis des propos 
du client : 
Si j’suis surprise et étonnée [de ses propos], à la limite sceptique ou jugeante, 
c’est clair que ça va être un clash là, la personne va se sentir jugée. (P2) 
 
4) Colère ressentie par rapport à la violence ou l’oppression vécue par des 
clientes et se traduisant en une attitude proactive, en une difficulté à intervenir 
de façon objective : 
Des femmes victimes de violence. De la colère [émotion ressentie par le 
psychologue] par rapport à ce qu’elles vivaient. Oui, effectivement, la 
situation d’oppression qu’elles vivaient, ça me rendait en colère, donc ça 
pouvait me rendre un peu trop proactive dans certains dossiers. (P3) 
 
Parfois, c’est la violence, la violence physique dans les familles. […] Des fois 
ça, ce n’est pas simple de naviguer. […] C’était extrêmement difficile je 
trouvais, un, de ne pas prendre parti. D’essayer de rester objectif. (P5)  
5) Sentiment d’inconfort et jugement de valeurs accompagné d’une ambivalence 
étant donné la perception du vécu du client comme étant malsain :  
Elle consultait parce qu’elle avait un enfant […] C’est un enfant qu’elle avait 
adopté puis qu’elle avait confié à sa famille. Et moi, ça jouait énormément 
dans mes valeurs. […] J’ai essayé d’être empathique, beaucoup là, mais […] 
Je sentais un certain jugement de valeur je dirais, je trouvais que ça n’avait 
pas de bon sens. […] Puis je trouvais qu’il y avait quelque chose d’immature 
là-dedans, dans mes valeurs à moi. Donc ça, ce n’était pas confortable. […] 
j’étais prise un petit peu entre bon, moi, je trouve ça malsain. Est-ce que c’est 
vraiment malsain ou est-ce que c’est correct? […] Je pense qu’au niveau de 
l’alliance, je ne suis pas sûre que j’avais tant envie que ça d’être en alliance 
avec cette cliente-là. (P5) 
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6) Impatience et frustration ressenties à l’égard d’une rigidité jugée significative 
dans les valeurs des clients, et ce, peu importe leur origine culturelle : 
Des valeurs plus rigides… Je pense que moi je suis heurtée quand les valeurs 
sont plus rigides, c’est difficile là. J’ai l’impression que le rationnel c’est : 
« Ben voyons en 2011, comment qu’on peut penser ça? ». Oui, c’est ça 
[impatience et frustration ressenties] voilà. […] Mais un Québécois qui est 
très rigide dans ses valeurs me dérange autant. (P3) 
7) Sentiment d’impatience ressenti devant l’incompréhension manifeste d’un 
client : 
T’sais, des fois peut-être que je me dis : « Mon dieu, comment ça se fait 
qu’elle ne comprend pas ça ou qu’il ne comprend pas ça? », t’sais bon. 
T’sais est-ce qu’il peut y avoir chez moi des moments d’impatience 
aujourd’hui, ça peut peut-être m’arriver, puis j’essaie que non, mais ça peut 
peut-être arriver. (P6) 
8) Sentiment d’irritation ressenti à l’égard des mécanismes de défense d’un client 
qui est perçu comme refusant d’accepter une partie de ses origines culturelles :  
J’avais plus de misère avec ses défenses, qu’elle se défende d’être 
amérindienne, de son origine, puis elle essayait de me convaincre qu’elle 
était québécoise. Il y a ce bout là qu’il faudrait qu’elle respecte d’elle. J’étais 
dérangée par ça, dans le contre-transfert: « Elle est ben fatigante, comment 
ça qu’elle dit ça d’elle… ». Ça m’irritait le fait qu’elle refusait d’être elle-
même finalement, mais je travaillais ça, dans mon contre-transfert. (P3) 
 
9) Irritation ressentie à l’endroit des clients qui fournissent beaucoup 
d’information contextuelle avant de répondre à une question : 
Bon pensée circulaire… j’peux avoir, t’sais quelqu’un qui part là, on va y 
arriver mais c’est : « J’vais parler de plein d’exemples autour de moi avant 
de te répondre à ta question. » Ça, ça va causer un peu d’irritation. (P2) 
 
10) Sentiment de découragement ressenti lorsque chaque question est 
requestionnée par le client :  
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Oui, des fois ça peut être un peu décourageant, je pense. Un peu, quand c’est 
ardu là, que chaque question est comme un peu requestionnée [par le client]. 
(P2) 
 
11) Sentiment d’être devant une situation embarrassante quand, au lieu de se 
prendre en charge, le client demande au psychologue de lui fournir des 
solutions : 
Parfois, il peut y avoir une passivité que je trouve très sollicitante, parce que 
c’est un petit peu un élément que je trouve qui est à défaire chez le client. Ok. 
Parce que moi je ne les ai pas les solutions tant que ça. Je peux essayer 
d’aider la personne à trouver ses solutions, mais quelqu’un qui arrive et 
qui… « Tenez madame, qu’est-ce que je fais ? » Hum, c’est un peu embêtant. 
(P5) 
 
 b) Transfert personnel négatif. Le transfert personnel négatif en tant que difficulté 
au niveau de la relation thérapeutique se manifeste de différentes façons. Celles-ci, au 
nombre de  trois, sont présentées avec les propos qui ont mené à leur identification. 
1) Comportements de retrait du client au sein de la dyade psychologue-client, p. 
ex., adopter une attitude de fermeture en réaction à l’intervention du 
psychologue, s’absenter au rendez-vous prévu, cesser de consulter le 
psychologue : 
Dès que moi j’étais plus directe sur : « Est-ce que vous prenez des 
médicaments? », là la cliente se braquait. (P2) 
 
Un homme d’origine libanaise […] C’est un homme qui gardait beaucoup le 
contrôle […] Oui, il se laissait peu aller. Puis on s’est vu quatre fois et puis 
là, tranquillement, justement il commençait à ouvrir sur ce qui était vraiment 
plus problématique et il a pris un rendez-vous, puis il ne s’est pas présenté. 
(P4) 
 
Mais généralement, c’est ça, soit que les gens [d’origine ethnique différente] 
à un moment donné prennent une distance, ils arrêtent de consulter, t’sais 
parce que là ça ne va pas dans le sens de ce qu’ils veulent recevoir, ça peut 
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arriver. Mais j’dirais, proportionnellement, probablement pas plus souvent 
qu’avec des Québécois d’origine. (P7) 
 
2) Expression de la colère ressentie à l’égard du psychologue : 
Elle va revenir puis dire : « Je me suis sentie jugée la semaine dernière, j’suis 
partie très fâchée de votre bureau. ». (P2) 
 
3) Sentiment de méfiance ressenti envers le psychologue : 
Les clients deviennent méfiants : « Pourquoi tu me poses cette question-là? ». 
(P2) 
 
Encore une fois en contexte […] avec le tiers payeur [en lien avec le 
dévoilement d’information d’un rapport à un tiers payeur]. Il y a un client, 
qui, je pense une fois, s’est senti trahi. On était tout d’accord, bon, on a lu le 
rapport ensemble, j’ai dit qu’est-ce que j’allais dire, mais malgré tout ça… 
Oui [il s’est senti trahi par moi.]. […] Oui, il y avait une petite rupture. […] 
Je pense qu’il est toujours resté un petit peu méfiant après. Il y a quelque 
chose qui, oui, qui a cassé là. […] À la limite on pourrait dire que c’est plus 
difficile de sentir ce que j’avais à sentir devant un client qui était plus 
méfiant. (P8) 
 
c) Interaction transfert et contre-transfert personnels négatifs. La présence 
simultanée du transfert et du contre-transfert personnels négatifs en tant qu’obstacle au 
niveau de la relation thérapeutique se manifeste sous différentes formes. Celles-ci, au 
nombre de deux, sont présentées avec les propos qui ont mené à leur identification. 
1) Perte de confiance réciproque entre le psychologue et le client : 
Une cliente qui était avec un homme arabe, elle je pense qu’elle était 
d’origine italienne. […] C’était difficile, la relation, je ne lui faisais plus 
confiance, elle ne me faisait plus confiance. Je n’étais plus compétente, selon 
elle. […] ça « clique » pas ou des choses comme ça […] Je pourrais vivre la 
même chose avec une Québécoise, encore là. Ça m’est déjà arrivé avec des 
Québécoises aussi. (P3) 
 
2) Contre-transfert négatif suscité par un transfert négatif : 
Mais la femme d’origine chinoise, je ne pense pas que c’était dû à son 
origine. Je pense que c’était dû à son transfert plutôt. À son transfert qui 
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était très négatif; mon contre-transfert l’est devenu justement… elle avait une 
mère très, très, très, très sadique. (P4) 
 
Alors que les obstacles qui viennent d’être décrits ne relèvent pas d’emblée d’une 
dynamique interculturelle, la section qui suit présente les obstacles qui émergent plus 
spécifiquement de phénomènes interculturels. 
 
3.2.4.2 Obstacles à l’alliance thérapeutique liés à la diversité culturelle. Les 
obstacles associés spécifiquement à la dimension culturelle de la relation thérapeutique 
sont présentés selon les deux axes de signification suivants : 1) le cadre de référence 
culturel; 2) les biais culturels.  
 
 3.2.4.2.1 Cadre de référence culturel. Selon les propos des participants, le cadre 
de référence culturel du client, étant distinct de celui du psychologue, est prépondérant 
en tant que source de difficultés à l’alliance thérapeutique en contexte d’intervention 
interculturelle. Ainsi, selon les données obtenues, cette dimension englobe plusieurs 
résultats jugés pertinents, décrits selon les notions suivantes : 
a) la communication verbale et non verbale;  
b) des thèmes délicats; 
c) la représentation du statut et des rôles des membres de la famille; 
d) le rapport au temps; 
e) la conception de la psychothérapie et de la relation thérapeutique; 
f) des difficultés particulières en évaluation et intervention en santé mentale. 
a) Communication verbale et non verbale. La majorité des psychologues 
interviewés rapporte certains obstacles à l’alliance thérapeutique en lien avec la 
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communication verbale et non verbale. Notamment, plusieurs difficultés émanent des 
langues différentes du client et du psychologue. Parfois, il peut s’avérer nécessaire de 
travailler en collaboration avec un interprète, ce qui représente en soi une source 
d’obstacles à l’alliance thérapeutique. De surcroît, les différences relevées au niveau des 
codes relationnels culturels peuvent aussi s’avérer problématiques. Les premiers 
exemples qui suivent ont trait aux difficultés relatives à la langue.  
En général, c’est vraiment quand, admettons, il y a la barrière de la langue 
qui est là, c’est vraiment très ardu là. (P2) 
 
Ben l’obstacle, ça peut être s’il y a une autre langue que le français puis 
l’anglais, puis que la thérapie se poursuit en anglais puis en français, il peut 
y avoir l’obstacle […] qu’à quelque part le client peut ne pas se sentir 
parfaitement compris par le thérapeute. […] Je pense que c’était le 
vietnamien [langue parlée par le client]. En anglais [langue parlée en 
thérapie]. Donc, moi je ne suis jamais sûr si réellement je comprends tout ce 
qu’il essaye de me dire puis, le client de son côté, il n’est jamais sûr si… ça 
fait de l’incertitude. Il reste un étranger. (P8) 
 
Le gros accent oui [c’est une difficulté] pour bien saisir puis, en même temps, 
je sais que ce n’est pas sa langue maternelle. Pour tous les gens qui ont la 
même langue maternelle que nous, je pense que c’est déjà, c’est plus simple. 
(P4)  
 
J’ai une cliente dernièrement, qui vient de Colombie justement, et elle 
maîtrise bien le français, mais avec un accent épouvantable qui est un peu 
difficile à percevoir. (P5)  
 
 En ce qui a trait au travail fait en collaboration avec un interprète, plusieurs 
difficultés sont relevées, bien que seulement deux participants aient relaté des 
expériences sur ce plan : le caractère succinct du résumé des propos du client; la 
difficulté à maintenir le contact visuel avec le client en présence d’un deuxième 
interlocuteur; le traducteur devient parfois l’allié du client, mettant ainsi de côté le 
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psychologue; le refus du client de travailler en collaboration avec un interprète 
provenant de son milieu culturel, par crainte d’un bris de confidentialité. 
Avec un interprète, c’est quand même beaucoup plus difficile […] J’trouve ça 
difficile parce que la personne va parler à l’interprète, là il peut y avoir un 
flot de paroles puis l’interprète va me résumer ça en deux phrases […] Le 
contact visuel se fait moins bien, parce qu’il y a l’interprète. (P2) 
 
Il y a quand ça me prend un traducteur, quand la personne ne parle pas la 
langue, là c’est une autre paire de manche! Au début, j’étais idéaliste : « Le 
traducteur va aider, il va devenir même un… allié thérapeutique ». Mais en 
fait, non, ce n’est pas vrai. Des fois, il y a des traducteurs qui sont devenus les 
alliés du client. Puis, ça fait en sorte que j’étais mis de côté par le traducteur, 
donc j’ai eu des difficultés à ce niveau-là. Et d’autres fois où j’ai voulu mettre 
un traducteur parce que la personne ne parlait pas la langue, et elle refusait 
d’avoir un traducteur dans sa culture à cause que le groupe culturel dans 
lequel elle se retrouvait à Montréal était très petit et elle avait peur que ça 
soit quelqu’un qu’elle connaît, un oncle, une tante, qu’il y ait un bris de 
confidentialité. (P3) 
 
Enfin, au sujet des styles de communication, se retrouve parfois une difficulté à 
interpréter le comportement du client. Cela semble attribuable à des façons d’être 
culturelles, auxquelles un participant réfère en termes de codes culturels. 
Les codes relationnels […] un Vietnamien qui est parfaitement stoïque, t’sais, 
puis qu’il n’y a rien qui passe puis bon, il a de la douleur mais […] t’sais il y 
a toutes sortes de codes culturels aussi comme ça qui des fois peuvent être 
problématiques, encore là ça dépend. […] T’sais ce sont des choses qui 
effectivement peuvent être questionnantes : « Dis-moi donc, c’est quoi ce 
genre de réaction-là? », ou t’sais à la limite […] une réaction un peu de type 
hystérique  là : « Dis-moi donc qu’est-ce qui se passe là? », t’sais bon, qu’on 
voit peut-être moins souvent ici, t’sais bon. (P6) 
 
b) Thèmes délicats. Selon les données obtenues, les cadres de référence culturels 
distincts du client et du psychologue peuvent donner lieu à des thèmes qui s’avèrent être 
délicats à aborder. Les thèmes délicats évoqués concernent les tabous, la spiritualité ou 
la religion.  
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Ce fameux tabou, la présence de thèmes qui sont plus délicats, où d’emblée 
on sait presque qu’il y a des différences dans nos perceptions. Moi je sais ça 
et l’autre, je sens qu’elle le sait aussi. Oui… qui va amener des malaises. Je 
pense à des choses que je sens qui ne voudront pas être dites comme sur la 
culture québécoise entre autres, pour ne pas me déranger. (P1) 
 
Ben la honte… quand les gens vivent une situation dans leur culture, elle est 
tellement taboue, ils ont de la misère à m’en parler à moi, parce qu’ils 
pensent que moi je vais les voir comme eux se voient. (P2) 
 
Tout ce qui est de la spiritualité, des choses qui sont vraiment propres à 
certaines cultures comme en Haïti, le vaudou, en Afrique de l’ouest. Je sens 
que ça fait partie de ce que la personne a vécu, mais elle ne voudra pas en 
parler parce qu’elle a peur d’être jugée. (P1) 
 
Ben moi, je ne connais pas toutes les religions. […] Donc c’est facile de dire 
quelque chose qui va être interprété tout à fait différemment de l’intention. 
Puis, il y a toute l’importance que la personne donne à ça [la religion] versus 
moi à un certain moment je vais vérifier, mais je ne pense plus à ça. Je ne suis 
pas présente à cette réalité-là qui demeure par ailleurs. […] Ça peut nuire, 
ça peut nuire [à la relation thérapeutique]. (P5) 
 
c) Représentation du statut et des rôles des membres de la famille. Selon les 
données obtenues, la représentation du statut et des rôles des membres de la famille 
constitue une source d’obstacles à l’alliance thérapeutique en lien avec la dimension 
culturelle. Notamment, les écarts de valeurs au niveau des relations hommes-femmes et 
au niveau des rôles parentaux se distinguent en tant que difficultés affectant la relation 
psychologue-client. Les écarts de valeurs sur ces sujets suscitent des réactions chez la 
moitié des psychologues interviewés. C’est ainsi qu’un participant mentionne ressentir 
un sentiment d’inconfort, de la colère et l’envie de confronter le client face à sa 
conception du statut de la femme. Ce même psychologue souligne aussi son sentiment 
d’inconfort ressenti en lien avec la prise de conscience que ses propres préjugés et 
résistances émergent, étant donné l’écart significatif manifesté au niveau des valeurs 
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lorsque les relations hommes-femmes sont abordées avec le client. Un autre participant 
souligne qu’un tel écart de valeurs peut mener à une impasse au niveau de la relation 
thérapeutique. 
Mais ce qui peut monter c’est une espèce de ha! Avoir envie de brasser un 
petit peu l’autre, de lui présenter les choses. J’ai envie, oui, de confronter. 
[…] De la colère aussi, de me dire que ça n’a pas de bon sens à quel point les 
femmes peuvent être comme perçues ou traitées, comme ça, dans ces 
contrées-là, dans ces pays-là. Comme ça, c'est-à-dire avec moins de droits, 
qu’elles ont une seconde place dans le couple, dans la famille. Ce sont des 
choses qui viennent plus me chercher. (P1) 
 
C’est là où moi je me sens le plus inconfortable : où je sens que là, moi, mes 
préjugés arrivent, mes résistances à moi arrivent. C’est beaucoup quand on 
parle de relations hommes-femmes, je pense. […] où il va y avoir des 
commentaires de faits sur… qui démontrent d’emblée un contraste immense 
entre ce que moi je vis comme femme et ce que l’autre, qui peut être une 
femme ou un homme, semble valoriser. (P1) 
 
Des fois, c’est l’impuissance qui arrive là […] Donc, à un moment donné, il y 
a un certain cul-de-sac, t’sais, dans le sens que c’est côté différences de 
perceptions des rôles hommes et femmes, si par exemple, ben c’est un 
monsieur puis qu’il ne veut pas bouger dans sa façon de voir les choses, c’est 
sûr qu’il y a un certain cul-de-sac là. […] L’alliance est affectée 
automatiquement là […] On va avoir la même chose avec des clients 
québécois. Je pense que, je ne sais pas là, c’est juste que sur le continuum, 
c’est plus facile de voir l’écart, des fois, de façons de voir les choses. […] 
Donc, ça peut arriver avec un Québécois de souche aussi. Ça a plus de 
chance d’arriver avec des gens qui viennent d’un contexte culturel. (P7) 
 
Sur le plan familial, ce sont les valeurs qui se manifestent dans l’exercice des rôles 
parentaux qui confrontent l’objectivité des psychologues. Deux participants en parlent à 
partir d’exemples touchant l’autonomie des enfants (dans ce cas-ci, un jeune adulte), les 
corrections physiques et la violence conjugale. 
Par exemple, en général, puis je n’aime pas généraliser là, il ne faut pas le 
faire mais, t’sais les Asiatiques, par exemple, ils vont avoir un contrôle de 
leurs enfants jusqu’à un âge très avancé, parce qu’ils sont aux études... Moi, 
c’est sûr que comme parent québécois, je ne vois pas ça comme ça 
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l’éducation. Donc, ça me demande un gros effort de tenir compte de leur 
contexte culturel […] Mais, il vient une limite dans ma façon à moi d’entrer 
en contact avec les gens où il y a un trop grand écart. T’sais, le parent, pour 
moi, s’il a un enfant de 19 ans puis qu’il l’empêche complètement d’avoir des 
amis ou d’avoir un chum et une blonde, ou de conduire l’auto ou de s’habiller 
d’une façon qui est généralement moderne et acceptable dans la société, 
j’viens à un moment donné que si la personne est trop rigide, j’vais trouver ça 
difficile là moi aussi de rester en alliance. (P7) 
 
Les différences, entre autres, comme je disais tantôt, les valeurs familiales. 
Par exemple, par rapport à l’éducation des enfants, quand c’est très différent 
des nôtres. L’utilisation de la tape dans l’éducation des enfants. Ça, des fois, 
ça peut créer des difficultés ou une incompréhension pour un intervenant 
québécois ou pour moi comme intervenante, ça peut être un comportement 
d’agression, alors que pour la personne qui le fait, ben : «  Ça se fait dans 
mon pays. » […] Pour la sécurité, en violence conjugale, on doit intervenir 
dans des cadres bien précis. […] C’est parce que des fois ils ne comprennent 
pas ce qui se passe. C’est ça, donc ça peut nuire au lien thérapeutique. (P3) 
 
Enfin, la représentation des rôles au sein d’une famille, déterminée par un cadre 
culturel particulier, affecte également chez certains clients leur ouverture au changement 
de façon plus large que ce qui a été nommé plus haut, où les relations hommes-femmes 
et l’exercice du rôle parental étaient spécifiquement cernés par certains participants. 
C’est ainsi qu’un autre participant donne en exemple la difficulté pour une cliente de 
prendre une décision qui l’éloignerait de ses impératifs culturels, alors qu’un autre 
participant soulève que des membres de la famille peuvent parfois s’immiscer dans le 
processus thérapeutique, en manifestant au client leur désaccord vis-à-vis de la 
démarche entreprise par ce dernier. 
C’était une femme d’origine arabe […] qui avait une décision à prendre par 
rapport à son mariage puis aux enfants, puis son couple, et qui s’opposait 
clairement aux valeurs qui auraient pu être les miennes, mais qui me 
demandait quoi faire. […] Ce qui moi m’apparaissait comme une solution qui 
aurait peut-être pu être convenable pour moi, ne pouvait pas être convenable 




Il m’est arrivé parfois, par exemple, d’avoir des gens dont la famille n’était 
pas contente de voir que le client venait ici. Parfois, ça peut avoir nui, mais il 
y a d’autres situations qui me reviennent. Puis, je pense que ça aurait pu 
nuire. […] Parce que quand la famille défait le travail que t’as essayé de 
faire… (P5)  
 
d) Rapport au temps. Certains participants perçoivent le rapport au temps en tant 
que facteur pouvant constituer une source d’obstacles au sein de la relation 
thérapeutique, notamment au regard des retards et des absences aux séances. Bien que 
ces participants expliquent prendre en considération la notion du temps autre du client, 
ils reconnaissent leurs réactions émotionnelles désagréables lorsque des retards ou 
absences se produisent. Les réactions identifiées à travers les propos des participants 
sont les suivantes : sentiment d’irritation, sentiment de frustration, légère anxiété, 
sentiment d’inconfort. Un participant explique que de telles réactions peuvent 
représenter une difficulté au niveau de la relation thérapeutique, et ce, particulièrement 
s’il en néglige la régulation fonctionnelle. 
Les retards. Les retards aux séances, les gens qui ne se pointent pas, puis qui 
n’avisent pas. […] Parce qu’ils soient Latino-américains ou Africains, c’est 
quand même présent ça, plus chez les Africains […] Je sais qu’ils ont une 
autre notion du temps. […] J’vais être moins irritée par les retards chez cette 
clientèle-là, qu’une clientèle québécoise, en fait. Je vais le comprendre 
autrement. (P1) 
 
Ils [les Haïtiens] ne sont pas à l’heure. […] Je ne sais pas trop s’il va venir 
ou s’il ne viendra pas! Souvent, ils vont être à l’heure. Mais c’est arrivé 
quelques fois qu’ils se présentent à 2 h 00 l’après-midi… parce que je pense 
qu’ils n’ont pas la même notion de temps! […] Oui [ça nuit à la relation 
thérapeutique quand ils n’arrivent pas à l’heure] c’est sûr, parce que s’ils se 
pointent à 2 h 00, moi je suis en entrevue : « Je ne peux pas vous voir 
Monsieur. ». Ça commence mal! […] Comme si j’attends une cliente disons 
haïtienne, puis que je vois qu’il est 11 h 35, puis que son rendez-vous était à 
11 h 00, des fois j’anticipe : « Est-ce qu’elle va se présenter? Est-ce qu’elle 
va se présenter à 2 h 00? ». Oui, [de l’anxiété est vécue] un petit peu […] 
C’est surtout quand il ne vient pas au bon moment. Ok. C’est surtout ça, moi, 
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qui m’inconforte. C’est de la frustration parce que je n’aime pas ça quand ça 
se produit puis que moi je suis en entrevue. (P5) 
 
Une difficulté très concrète, là, ça va être la prise de rendez-vous. Donc, j’ai 
quelqu’un en tête où, quand la personne ne pouvait pas [se présenter au 
rendez-vous], elle ne m’appelait pas. Quand je lui ai dit, dès la première 
rencontre, tu m’appelles 24 heures à l’avance, elle ne m’appelait pas. Il 
fallait que je réitère plusieurs fois que moi j’avais un emploi du temps […] 
Donc, il y avait toute la conception du temps, là... Oui, plus large, plus... 
peut-être plus élastique là. Donc, ça c’est un exemple. Ben moi, je peux être 
frustré. Donc, si je ne prends pas soin de ça ou je ne prends pas la peine de 
clarifier, ben je peux rester frustré. Ça, ça peut être un obstacle sur comment 
moi j’établis un lien significatif avec cette personne-là. (P8) 
 
e) Conception de la psychothérapie et de la relation thérapeutique. Quelques 
participants relatent la conception de la psychothérapie et de la relation thérapeutique en 
tant que source d’obstacles à l’alliance thérapeutique, notamment en ce qui concerne la 
perception du statut du psychologue ainsi que la perception du rôle et des tâches de 
celui-ci. Par exemple, une participante n’est pas à l’aise devant l’expression d’un code 
culturel en termes de statut et de déférence.  
Il y a aussi les Latino-américains qui m’appellent « doctora » alors que je 
n’ai pas de doctorat. Ils m’appellent « docteure ». Il y a comme un respect 
qui est présent, ils s’adressent à moi… je sens vraiment la hiérarchie qui est 
posée par eux. Puis ça, ce n’est pas quelque chose avec laquelle d’emblée je 
suis à l’aise parce que je ne suis pas une docteure en plus. (P1) 
 
Trois autres participants soulèvent le rôle attribué au psychologue, et qui diffère de leur 
propre conception de ce rôle. 
Elle voulait quelqu’un de plus dur parce qu’elle, dans son pays, c’était dur. 
Puis qu’elle avait besoin de quelqu’un qui n’allait pas dire : « Vous êtes en 
dépression, ça a l’air d’être douloureux. », t’sais pas d’empathie là. Non non 
non. « Brasse-moi un peu là, c’est ça que j’ai de besoin! », puis moi je... Non, 
c’est ça [je ne répondais pas à ses attentes et à son style au niveau de 
l’intervention]. Puis, elle me disait que dans son pays d’origine là, c’était de 
la survie beaucoup. Donc, ça on n’a pas le temps là pour l’empathie, de 
toucher des vulnérabilités; ça n’a pas sa place là. Donc, oui [elle a mis fin au 
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suivi]. Elle a changé de thérapeute […], puis là, il y a un meilleur lien 
thérapeute-client. (P2) 
 
C’était une femme d’origine arabe […] ce que je lui mentionnais, c’est que je 
ne pouvais pas prendre la décision à sa place. Puis, elle me disait que j’étais 
l’expert. Donc, j’étais supposée savoir quoi faire, mais qu’en même temps, 
même si je lui disais quoi faire, elle, elle était embêtée. J’ai essayé d’être 
empathique, mais de nommer ce qui clochait, ce que moi je percevais comme 
étant perdu d’avance un petit peu. […] Puis d’ailleurs, à la dernière 
rencontre, elle me l’a clairement dit : «  C’est notre dernière fois, vous ne 
m’avez quand même pas encore dit ce qu’il fallait que je fasse! ». Ce n’était 
pas dans mon rôle. (P5) 
 
Ils voudraient valider… ça c’est récurrent, quand ils ont des enfants puis 
qu’ils ne sont pas d’accord avec les choix des enfants... Ouais, de dire : 
« C’est vrai que ta fille n’est pas sur le droit chemin. », moi je ne peux pas 
dire ça! Eux autres, ils auraient besoin de l’entendre! (P2) 
 
C’était un Maghrébin, t’sais. Mais disons très, très traditionnaliste. Et puis 
un peu rigide. […] C’est-à-dire que, parce que je veux dire à la limite, il n’a 
pas besoin de moi s’il veut se faire confirmer quoi que ce soit, t’sais bon. S’il 
veut réfléchir par contre, on peut travailler ensemble, c’est un peu ça l’idée. 
T’sais, si dans le fond, t’sais là je vais exagérer, mais s’il veut juste que je lui 
confirme qu’il a tout à fait raison de battre ses enfants, bon t’sais regarde… 
Ce n’est pas dans mon mandat. (P6) 
 
Enfin, deux participants soulignent une perception de méconnaissance de la 
profession de psychologue dans bon nombre de sociétés.  
Donc, chez les gens d’origine culturelle, il y en a [de la méfiance ressentie 
envers le psychologue]. Aussi parce qu’il y a beaucoup, beaucoup de pays, je 
ne parle pas de l’Europe, mais beaucoup de pays, si quelqu’un vient d’un petit 
village pauvre en Amérique du Sud là […] Donc, des fois les gens ne savent 
même pas que cette profession-là existe à quelque part. (P7) 
 
Pour mon Congolais ou mon Algérien, la psychothérapie… on est très loin de 
la conception d’aller voir un thérapeute-là. En tout cas, pour eux là… [la 
conception de la psychothérapie] carrément elle n’est pas là. On pourrait 
dire… Il a à découvrir ça [la psychothérapie] en me rencontrant. (P8) 
 
f) Difficultés particulières en évaluation et intervention en santé mentale. Selon les 
données recueillies, les difficultés liées aux troubles de santé mentale semblent émaner 
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en premier lieu des différences retrouvées au niveau de la conception de la maladie 
mentale et, conséquemment, des difficultés de communication sur ce sujet ou celles 
découlant de cette maladie ajoutées à celles liées à la différence culturelle du client. Ce 
type d’obstacle peut non seulement nuire à l’alliance thérapeutique mais, dans certains 
cas, mener à une impression diagnostique erronée si le cadre culturel du client n’est pas 
pris en compte. En deuxième lieu, il y a les manifestations de troubles mentaux qui 
peuvent être difficiles à décoder parce qu’elles sont imbriquées aux codes culturels des 
clients. D’après les propos d’un participant, se retrouver face à une psychopathologie 
colorée par la culture du client peut susciter chez le psychologue de l’incompréhension, 
de l’inconfort, de l’insécurité ainsi qu’un sentiment d’impuissance et de désarroi. 
Moi, je travaille en santé mentale. Donc, non seulement il y a la culture, mais 
il y a la culture avec un problème majeur de santé mentale […] il y a tout le 
tabou qui est vécu dans la culture d’origine. Mes clients asiatiques, t’sais ils 
vont parler beaucoup de symptômes physiques, mais très peu de symptômes 
psychologiques là, ce n’est comme pas accepté... de dire qu’ils sont en 
dépression et tout ça, ils vont dire qu’ils ont des maux de tête… C’est une 
barrière dans le sens : moi, j’suis prête à parler de symptômes 
psychologiques, mais eux autres, non. […] On est en décalage, donc, c’est 
comme une troisième langue là. Eux autres, ils parlent physique, moi, je parle 
psy, donc, ils ne veulent rien savoir. Donc, là il faut trouver une espèce de 
lieu commun […] un terrain d’entente. (P2) 
 
Le traducteur peut m’expliquer que dans cette culture-là, il y a le vaudou, 
puis c’est telle affaire, telle affaire. Donc, ce n’est pas là... il ne s’agit pas 
d’un délire psychotique, c’est plus des croyances religieuses qui peuvent 
interférer puis me donner une apparence un peu bizarroïde dans le 
fonctionnement de ses pensées. Voilà [une manifestation d’une 
psychopathologie différente]. (P3) 
 
Il y a aussi toutes les difficultés de communication à cause du problème de 
[santé mentale]… J’ai rencontré une personne schizophrène et chinoise, ça se 
peut là. Donc, c’est déjà compliqué avec une personne schizophrène, puis 
c’est déjà compliqué avec une personne chinoise là […] mettez les deux 
ensemble... Ah oui, ah oui, oui, oui, ça c’est de la haute voltige là. (P2) 
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Je me souviens d’avoir vu, à un moment donné […] un type d’origine 
maghrébine […] Fort probablement personnalité limite, très actif à ce 
niveau-là en termes de pathologie là. […] Donc, t’sais comme tous les états 
limites qui peuvent susciter chez nous des réactions, mais je me souviens que 
là j’avais trouvé ça à l’époque […] particulièrement compliqué puis 
complexe […] parce que je savais qu’il avait une histoire de pathologie, mais 
en plus, c’est qu’il avait tout un background culturel à lui qui venait comme 
colorer tout ça, qui fait que […] je me sentais en fait complètement 
bombardé, potentiellement impuissant aussi t’sais. Certain désarroi, certain 
inconfort, à la limite une certaine insécurité… à ne pas comprendre disons, 
jusqu’où il pouvait peut-être aller là lui. C’est un mélange en fait de 
pathologie spécifique puis de background culturel aussi, de la façon dont lui 
il traduisait si tu veux, qui compliquait encore plus la compréhension. Je veux 
dire ce n’était pas le cas type de l’état limite qu’on voit dans les livres. C’était 
plus nuancé que ça, puis avec des nuances que je ne reconnaissais pas. (P6) 
 
La présente section au sujet du cadre de référence culturel en tant qu’obstacle à 
l’alliance thérapeutique lié à la différence culturelle est complétée. La prochaine section 
traite plus spécifiquement des biais culturels comme source de difficultés au sein de la 
relation thérapeutique psychologue-client en contexte d’intervention interculturelle. 
 
 3.2.4.2.2 Biais culturels. Les données recueillies révèlent la présence de biais 
culturels pouvant représenter une forme d’obstacle à l’alliance thérapeutique. Rappelons, 
tel qu’expliqué dans le contexte théorique, que les biais culturels du psychologue 
constituent des réactions cognitives, émotionnelles et comportementales manifestées à 
l’endroit de l’origine ethnoculturelle d’un client différente de la sienne. Il en est de 
même pour le client à l’égard du psychologue d’origine ethnoculturelle distincte de la 
sienne. Dit autrement, ces réactions du psychologue et du client représentent 
respectivement l’expression de leur contre-transfert culturel et transfert culturel, lesquels 
peuvent s’exprimer de différentes façons. La présente section rapporte spécifiquement 
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les résultats relatifs au contre-transfert culturel et transfert culturel de type négatif, 
perçus comme étant des obstacles à l’alliance thérapeutique.  
 
a) Contre-transfert culturel négatif. Plusieurs participants s’expriment au sujet du 
contre-transfert culturel négatif qui se distingue en tant que source d’obstacles à 
l’alliance thérapeutique. Il s’en dégage l’identification d’une variété de manifestations : 
des émotions et sentiments désagréables ressentis en lien avec la différence culturelle du 
client; l’attention portée parfois surtout sur les similarités en accordant moins 
d’importance aux différences culturelles; l’ethnocentrisme et l’encapsulation culturelle; 
des stéréotypes et préjugés culturels.  
 
 Dans un premier temps, en ce qui a trait aux émotions et sentiments désagréables 
ressentis en lien avec la différence culturelle du client, les propos des participants 
permettent d’identifier l’irritation parfois ressentie en présence de clients de culture 
différente, le découragement, voire même le désespoir et le désintérêt.  
T’sais c’était un peu ça, je représentais ma société, j’suis ambassadrice 
quand j’suis en face d’une autre culture. Donc, il ne faut pas que je pogne les 
nerfs. Je ne pogne pas les nerfs sauf des fois… je peux être irritée. (P2) 
 
C’est sûr qu’avec mon client qui se sent inutile […] parce que se sentir utile, 
pour moi, ça vient en partie d’une réalité culturelle chez lui. […] ça pourrait 
être difficile pour moi de le voir rester là. Donc, ça crée du découragement, 
même du désespoir, le désintérêt. Oui, je ressens tout ça. Donc, ça peut même 
faire qu’on abandonne le client. Puis ça peut se faire de toutes sortes de 
façons, on pourrait dire, officielles et non compromettantes. […] Mais ce qui 
n’est pas dit, c’est le découragement puis le désespoir, puis que tu ne veuilles 





 Dans un deuxième temps, les deux extraits qui suivent décrivent certains écueils 
de la tendance à accorder moins d’importance aux différences en lien avec la diversité 
culturelle qu’aux similitudes. Le premier extrait illustre la réflexion personnelle d’un 
participant qui l’amène à suggérer que sa tendance à amoindrir certaines différences 
culturelles entraînerait l’évitement de l’approfondissement de certains thèmes. Le 
second extrait relate le risque perçu de passer à côté de certaines différences pouvant 
être significatives, en accordant davantage d’importance aux similarités.  
Je pense que ça [tendance à amoindrir les différences culturelles] parle de 
mes résistances comme personne, à être dérangée dans mes valeurs, dans ce 
à quoi je crois profondément et donc nécessairement peut-être que ce que je 
suis en train de dire c’est que je ne veux pas aller à certains endroits. 
J’éviterais… c’est induit dans ce que je dis, mais peut-être que j’éviterais 
certains niveaux de… les thèmes sont là mais de les approfondir à certains 
niveaux […] Ça peut envoyer le message à l’autre qu’il y a certaines choses, 
certains niveaux dans l’intimité qui ne seront pas possibles, qui ne seront pas 
abordés. Je pense qu’il y a des parts de ça [tendance à amoindrir certaines 
différences] qui peuvent être inconscientes. (P1) 
 
Le risque que je prends, c’est peut-être, dans les similarités, c’est de manquer 
les différences, ça c’est le risque. (P4) 
 
Dans un troisième temps, selon les données obtenues, le psychologue peut 
manifester notamment des réactions relevant de l’ethnocentrisme et de l’encapsulation 
culturelle, qui, tel que souligné dans le contexte théorique, représentent de façon 
générale des types de biais culturels marqués par un manque de perspective au regard 
des différences culturelles d’une personne de culture différente de la sienne. Un premier 
extrait met en évidence la tendance du psychologue à interpréter le vécu du client en 
fonction de son cadre de référence culturel québécois. Comme le relate le participant, 
cela a mené à de l’incompréhension et des mésententes multiples au sein de la relation 
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psychologue-client. Un deuxième extrait illustre le contre-transfert culturel négatif 
manifesté sous la forme d’encapsulation culturelle, classé ainsi en fonction des principes 
associés au cadre de référence théorique du participant. 
J’vais reprendre l’exemple de la jeune fille maghrébine. Elle est étudiante, 
j’ai été étudiante, puis c’est ça, elle avait des attentes un peu de style de vie 
de luxe là, puis pour moi c’est contraire au style de vie d’un étudiant. Donc, 
alors j’avais tendance à interpréter ce qu’elle me dit en fonction de mon 
expérience. Oui [de mon cadre de référence culturel]. Oui, oui, tout à fait 
[c’est mon biais de faire référence à ma culture pour mes interventions]. Ah 
oui, il y a eu des clashs multiples, il a fallu s’expliquer, réparer, essayer de se 
comprendre, puis là, avoir un intérêt plus neutre qui est ni moi ni elle plus, 
l’idéal versus la réalité puis c’est ça qui la fait souffrir, donc un peu sortir de 
nous. (P2) 
 
Puis là, tout le mouvement des femmes, puis de se prendre en main... Ah! 
totalement [ça émerge en moi], je ne les comprends pas, puis aussi dans mon 
approche psychodynamique, c’est beaucoup essayer de favoriser l’activation 
autonome […] J’ai de la misère beaucoup à être empathique… Oui [ça 
m’irrite], il faut que je travaille très fort. (P2)  
 
 Dans un quatrième temps, selon les données recueillies, les stéréotypes et 
préjugés culturels, constituant des idées préconçues en lien avec la différence culturelle, 
peuvent aussi représenter une forme d’obstacle à l’alliance thérapeutique exprimée à 
travers le contre-transfert culturel négatif du psychologue. À cet effet, les exemples de 
stéréotypes et préjugés culturels évoqués par les participants touchent la représentation 
des femmes musulmanes et des hommes arabes ou vietnamiens. Une personne rend 
compte aussi d’une tendance à généraliser une connaissance développée au contact de 
personnes africaines à toutes les personnes africaines. 
C’était une cliente […] je savais qu’elle était musulmane, puis moi j’avais 
décidé que les clientes musulmanes, avec leur mari, elles se faisaient 
dominer, puis, je n’avais pas décidé, j’avais l’impression que c’était 
généralisé donc... Oui, oui, totalement des préjugés. […] Moi, je voyais juste 
le voile et tout, la femme voilée, opprimée. Là, elle m’avait dit : « Ah non, à la 
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maison on est des reines…, en tout cas, mon mari il prend très bien soin de 
moi ». Puis là, j’ai fait, encore là peut-être mes valeurs plus féministes, j’étais 
complètement dans le champ […] Au début, elle était un peu froissée là que je 
pense qu’elle était une pauvre femme opprimée. D’une certaine façon, peut-
être pas directement, mais elle avait cru comprendre que je pensais que elle, 
ça devait être assez machine à bébés à la maison […] mais elle avait cru 
comprendre, puis c’est là qu’elle m’avait corrigée. (P2) 
 
Exactement, c’est ça, pour être clair, effectivement c’est ça [au début de ma 
pratique professionnelle, j’étais davantage habité par les stéréotypes et les 
préjugés] que j’ai dit. […] Oui, t’sais… J’ai eu ce genre de [pensées que les 
Arabes sont violents], t’sais. J’en doute pas, t’sais si je pense, de façon très 
particulière à cette personne-là, t’sais, autrement dit, est-ce que ça a pu 
jouer, j’imagine que, oui, encore-là. Possiblement, possiblement que ça a 
même pu affecter la qualité de la relation qu’on avait effectivement, t’sais, 
oui. (P6)  
 
Un homme vietnamien communique peu verbalement. Oui, j’en ai un comme 
ça. Oui, oui, oui. Puis, ça va… peu dans les émotions. Donc, il faut rester 
très très concret. Puis ça s’est avéré quand même assez vrai, là. Mais, en 
même temps ça fait que t’irais pas là. Tu irais pas dans comment il se sent lui 
par rapport à sa situation actuelle… C’est ça, puis ça peut faire de 
l’évitement. Parce que moi je pense qu’il est incapable d’exprimer ses 
sentiments. C’est gros quand même comme préjugé. […] puis ça peut diriger 
toute l’attitude que j’ai envers le client puis peut-être au niveau du contenu 
aussi. […] Ça c’est sûr, il n’est pas resté longtemps avec moi. […] Il n’est 
pas revenu. (P8) 
 
Par exemple, avec mon Congolais ou peut-être avec une autre personne d’un 
pays d’Afrique. Bon, moi j’ai déjà été en Afrique. Donc, ce que j’ai 
l’impression c’est que je pense que je me suis bâti des préjugés vis-à-vis des 
Africains, c’est très large là. Donc, si j’apprends qu’il vient du Congo, je vais 
penser que, inconsciemment, probablement qu’il est pareil comme les 
Sénégalais puis les Maliens… que j’ai rencontrés dans le fameux voyage que 
j’ai fait. Donc, ça peut agir comme une balise culturelle là, mais en même 
temps, c’est comme au Congo ça doit être très différent du Mali, mais je 
pourrais me laisser prendre en pensant que c’est pareil. Comme me dire j’ai 
déjà été en Afrique puis penser que réellement je suis capable de comprendre 
sa différence parce que j’ai déjà visité une région de ce contient-là […] peut-
être ça crée de l’incompréhension. (P8) 
 
b) Transfert culturel négatif. Quelques participants rapportent des réactions chez 
certains clients classées ici comme étant des manifestations de transfert culturel négatif, 
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notamment à travers l’expression de sentiments désagréables en lien avec l’identité 
québécoise du psychologue ainsi qu’à travers des stéréotypes et préjugés culturels. En ce 
qui a trait à l’identité québécoise du psychologue, deux extraits de verbatims rapportent 
l’exemple d’un client jugé être en état de choc culturel qui manifestait une importante 
méfiance ainsi que l’exemple d’une cliente qui préférait se retrouver avec un intervenant 
de la même origine culturelle que la sienne. S’ajoutent deux exemples où les clients 
témoignent ne pas se sentir compris à cause de la différence culturelle entre eux et le 
psychologue, puis un exemple d’une cliente qui réagit fortement « en déblatérant contre 
les Québécois ». 
Il y avait un client, je me souviens, il était salvadorien ou en tout cas, 
d’Amérique latine. Il était en état de choc, il était tellement en état de choc 
culturel […] il avait l’impression que c’était une société dangereuse dans 
laquelle il venait d’atterrir […] il était défensif, il était très méfiant […] il 
n’était pas en colère, il était juste peut-être comme à l’attaque, pour dire : 
« Je ne vais pas bien puis je ne pense pas que quelqu’un peut m’aider, surtout 
si vous venez d’une culture comme ça, vous, vous laissez les violeurs 
d’enfants se promener dans les rues, c’est ça, vous cautionnez ça 
quasiment. ». (P2) 
 
Il y a eu cette cliente-là dont je vous parlais tantôt. Une fois qu’elle a connu 
le psychiatre français, là elle m’a dit qu’elle sentait, elle avait ressenti la 
différence, ce qu’elle n’avait pas ressenti avant d’aller le contacter. Et là elle, 
elle se sentait mieux avec quelqu’un de la même origine parce qu’elle a dit : 
« Il a le même bagage justement que moi, je n’ai pas à élaborer ». […] Ouais 
[Elle ressentait] de l’inconfort dans la différence [culturelle]. (P4) 
 
Ça ressemblait à : « Vous ne pouvez pas comprendre, vous, parce que vous ne 
savez pas c’est quoi la famille italienne. Vous savez, la famille italienne on ne 
peut pas laisser ça comme on veut, on ne peut pas abandonner notre mère. 
Vous, vous me dites de prendre une distance puis de me respecter là-dedans, 
mais non, qu’est-ce que les voisins vont dire, qu’est-ce que la famille élargie 




Et puis, des fois ça peut être le client qui revendique sa différence culturelle, 
comme : « Tu sais, moi c’est différent de toi. » ou ça peut être : « J’ai 
l’impression que tu ne comprends pas. ». (P8) 
 
Je pense à ma cliente arabe qui était venue me voir en me disant qu’elle 
voulait que je lui explique quoi faire… puis en déblatérant contre les 
Québécois. Et ce jour-là, moi je n’avais pas pensé, le matin […] j’étais 
habillée correctement, mais j’avais quand même une jupe un peu courte. 
J’étais quand même élégante je pense, mais je n’avais pas de foulard… Et 
moi j’avais perçu qu’elle réagissait, avec jugement. Oui, oui, elle l’avait 
nommé. (P5) 
 
 En ce qui concerne les stéréotypes et préjugés culturels du client, deux 
participantes rapportent des stéréotypes à l’égard des femmes québécoises, alors que 
deux autres personnes rapportent un stéréotype ou un préjugé à l’égard des Québécois en 
général. 
« Ah! vous les femmes québécoises », ça a été dit par un homme arabe : 
« Vous les femmes québécoises vous voulez être l’égale des hommes. »… une 
autre différence culturelle à laquelle je m’étais heurtée […] C’était plus 
difficile [au niveau de la relation thérapeutique]. Je marchais plus sur des 
œufs, il fallait que je fasse attention à ce que je nomme. Voilà. Mode 
prudence. Je peux encaisser des choses! Comme femme c’est blessant, par 
contre, comme psychothérapeute, j’avais à le ramasser puis à voir ce que je 
faisais avec pour le bien de la thérapie puis de l’intervention. (P3) 
 
C’était un homme […] il dit : « Ah! vous les Québécoises. Les Québécoises, 
les femmes libérées. Les femmes libérées, les femmes, les féministes, les 
féministes. » […] Parce que probablement que moi j’avais pris une ouverture, 
j’allais voir puis là […] [Je me suis sentie] attaquée. Oui, oui [j’ai ressenti un 
sentiment d’inconfort]. (P4) 
 
D’après ce qu’il m’a dit par la suite, lui ce qu’il me disait c’est que les 
Québécois sont des paresseux. C’est ce qu’il me disait. Moi dans ma tête, je 
me suis dit : « On va se parler, ça ne se passera pas de même. ». Oui [j’ai 
ressenti un inconfort et de la frustration], ce n’était pas très… : « Tu te 
prends pour qui là? »… c’était un peu gros je trouve. (P5) 
 
Il y a les Français qui arrivent ici et qui veulent rester très Français. Donc, 
ils ont un préjugé […] sur les Québécois, qu’ils sont tous incultes, qu’ils ne 
savent pas parler, puis qu’ils sont trop familiers […] alors ma réaction 
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première, c’est toujours choquant. C’est toujours triste, choquant, décevant… 
(P7) 
 
 Une synthèse des différents obstacles est présentée aux Tableaux 4 et 5. Le 
premier regroupe les obstacles liés aux caractéristiques individuelles. Le second expose 
les obstacles qui sont liés de façon spécifique à la diversité culturelle. Précisons que la 
section explicitant la discussion des résultats met en évidence des manifestations des 
ruptures de l’alliance associées à ces différents obstacles, et ce, par le biais d’une 
analyse complémentaire plus spécifique s’inspirant principalement du cadre de référence 
théorique de Keenan et ses collaborateurs (2005) portant sur les ruptures de l’alliance 
thérapeutique en contexte d’intervention interculturelle.  
  
Tableau 4 
Obstacles à l’alliance thérapeutique émanant de caractéristiques individuelles  
Source  Nature de l’obstacle 
Contributions du client - Rigidité 
- Fermeture 
- Méfiance 
- Faible niveau de motivation 
- Récence de l’immigration au Canada 
Contributions du psychologue - Lacunes sur le plan de la compétence culturelle 
Interaction des contributions du 
client et du psychologue 
- Contre-transfert personnel négatif 
o Peur et attitude de méfiance du psychologue 
o Difficulté à être en relation avec des clients qui manifestent peu d’autonomie  
o Attitude négative exprimant de la surprise ou du jugement vis-à-vis des propos du 
client 
o Colère vis-à-vis de la violence ou de l’oppression rapportées par des clients 
o Sentiment d’inconfort et ambivalence devant un vécu jugé malsain 
o Impatience et frustration vis-à-vis d’une rigidité sur le plan des valeurs 
o Impatience devant l’incompréhension manifeste d’un client 
o Irritation devant une négation de ses origines culturelles 
o Irritation devant une tendance du client à fournir beaucoup d’information 
contextuelle 
o Découragement lorsque chaque question est requestionnée par le client 





Obstacles à l’alliance thérapeutique émanant de caractéristiques individuelles (suite)  
Source Nature de l’obstacle 
Interaction des contributions du 
client et du psychologue (suite) 
- Transfert personnel négatif 
o Comportements de retrait du client (fermeture, absence, terminaison de la thérapie) 
o Expression de colère suite au sentiment d’avoir été jugé 
o Sentiment de méfiance  
 - Interaction transfert et contre-transfert personnels négatifs 
o Perte de confiance réciproque 
o Contre-transfert négatif suscité par un transfert négatif 
  
Tableau 5 
Obstacles à l’alliance thérapeutique directement liés à la diversité culturelle  
Source  Nature de l’obstacle 
Cadre de référence culturel 
 
- Communication verbale et non-verbale 
o Barrières de la langue 
o Obstacles émergeant de la nécessité de travailler avec un interprète 
o Codes relationnels culturels différents 
 





- Représentation du statut et des rôles des membres de la famille 
o Écarts de valeurs au sujet des relations hommes-femmes, du statut de la femme 
o Écarts de valeurs au sujet des rôles parentaux 
o Limites dans l’autonomie individuelle 
 
- Rapport au temps 
o Retards ou absences 
 
- Conception de la psychothérapie et de la relation thérapeutique 
o Conception culturelle du statut du psychologue 
o Rôle attribué au psychologue 
o Méconnaissance de la profession 
 
- Difficultés particulières en évaluation et intervention en santé mentale 
o Conception culturelle de la maladie mentale 





Obstacles à l’alliance thérapeutique directement liés à la diversité culturelle (suite) 
Source  Nature de l’obstacle 
Biais culturels 
 
- Contre-transfert culturel négatif 
o Émotions et sentiments désagréables au regard de la différence culturelle du client 
o Attention portée surtout sur les similarités en accordant moins d’importance aux 
différences culturelles  
o Ethnocentrisme et encapsulation culturelle 
o Stéréotypes et préjugés culturels 
 
- Transfert culturel négatif 
o Sentiments désagréables en lien avec l’identité québécoise du psychologue 








3.2.5 Stratégies adaptatives du psychologue pour contrer les obstacles à l’alliance 
thérapeutique 
Les participants identifient plusieurs stratégies adaptatives pour contrer les 
obstacles à l’alliance thérapeutique. Ainsi, les psychologues interrogés relatent 18 types 
de stratégies utilisées pour favoriser l’alliance thérapeutique en contexte d’intervention 
interculturelle. Un tableau-synthèse complète au terme de cette section l’exposé des 
résultats au sujet de ces stratégies identifiées à travers les propos des participants. 
1. Les stratégies adaptatives pour contrer la différence de langue. 
 
2. La psychoéducation ou la transmission d’information. 
 
3. Les stratégies adaptatives en lien avec la gestion du cadre thérapeutique. 
 
4. L’ajustement attitudinal. 
 
5. Prendre le temps d’explorer le vécu du client pour mieux le comprendre. 
 
6. Les interventions centrées sur des thèmes spécifiques liés à la culture d’origine 
et au parcours migratoire. 
 
7. Faire appel à la clinique transculturelle. 
 
8. Faire appel à un ou des membres de la famille du client. 
 
9. Référer le client à d’autres personnes ou ressources. 
 
10. Délaisser la collecte de données. 
 
11. Trouver avec le client un langage commun pour favoriser la compréhension au 
sein du dialogue. 
 
12. Utiliser l’humour. 
 
13. Le dévoilement de soi. 
 




15. Les stratégies de régulation émotionnelle. 
 
16. La communication authentique de son ignorance. 
 
17. Les techniques spécifiques visant la réparation des ruptures de l’alliance 
thérapeutique. 
 
18. L’augmentation de son niveau de compétence en intervention interculturelle. 
 
3.2.5.1 Les stratégies adaptatives pour contrer la différence de langue. Parmi 
les données recueillies, les stratégies suivantes utilisées pour contrer la différence de 
langue sont relevées : 1) parler la même langue que celle du client; 2) faire appel à un 
interprète, surtout si celui-ci peut jouer le rôle de médiateur culturel; 3) laisser le client 
s’exprimer dans sa langue maternelle; 4) valider, vérifier la compréhension du contenu 
du discours chez le client. À ce sujet, le psychologue P8 précise que, bien que valider la 
compréhension du client aide à surmonter l’obstacle de la langue, cela ne permet pas 
d’enrayer tout doute ou sentiment de ne pas se sentir entièrement compris, d’où le 
maintien d’une certaine barrière au sein de la relation avec le client. Voici quelques 
extraits de verbatims qui rendent compte de l’utilisation de ces stratégies.  
3.2.5.1.1 Parler la même langue que celle du client  
  
C’était spécial, j’pense à une cliente brésilienne, moi j’ai habité au Brésil, 
donc là, j’ai utilisé… j’ai parlé portugais avec elle […] Je pratique en 
anglais et en français. L’espagnol, je peux comprendre, donc, je leur dis 
toujours si vous ne trouvez pas le mot, dites-le moi, on va essayer de le 
décortiquer dans votre langue d’origine, espagnole ou portugaise. Je suis 
capable, en portugais. Des fois, je ne suis pas capable de répondre, mais je 
suis capable de comprendre ce que l’autre va dire. Puis ça, t’sais, en 
thérapie, ça aide quand la personne peut parler sans avoir à chercher ses 






3.2.5.1.2  Faire appel à un interprète  
 
Ça peut être aidant si c’est un interprète culturel […] Ça peut être aidant 
parce que l’interprète va peut-être aussi expliquer, des fois il va, si c’est un 
interprète plus culturel, il va en rajouter… puis lui, il peut faire une alliance 
avec la personne […] On prend toujours un interprète avec lequel la 
personne se sent en confiance parce qu’ils se comprennent, puis t’sais, c’est 
parfait là. (P2) 
 
Au mieux, c’est quand le traducteur sert de médiateur culturel, c’est vraiment 
la belle situation idéale. C'est-à-dire que… c’est quelqu’un qui est capable de 
dire : « Vous savez, quand elle est en train de vous dire ça à propos de… », je 
ne sais pas moi, du vaudou, le traducteur peut m’expliquer que dans cette 
culture-là, il y a le vaudou, puis c’est telle affaire, telle affaire. Donc, il ne 
s’agit pas d’un délire psychotique, ce sont plus des croyances religieuses qui 
peuvent interférer, puis me donner une apparence un peu bizarroïde dans le 
fonctionnement de ses pensées. (P3) 
  
3.2.5.1.3 Laisser le client s’exprimer dans sa langue maternelle  
 
Si c’est quelqu’un d’une autre origine linguistique […] je leur dis : « Vous 
pouvez vous laisser aller à dire ce qui vous vient dans votre langue puis on 
pourra en reparler après si je ne comprends pas ». […] Oui [c’est aidant de 
faire cela], la personne sent qu’elle est acceptée. Intégralement, elle peut se 
laisser aller dans son identité intime là, parce que la langue maternelle 
c’est très intime. (P4) 
 
3.2.5.1.4 Valider, vérifier la compréhension du contenu du discours chez le 
client  
 
Donc, j’ai comme fait attention pour m’assurer de vérifier sa 
compréhension [de la langue française] beaucoup. Et finalement, je pense 
que ça a permis d’établir quelque chose d’intéressant. Oui [cela a été 
aidant pour l’alliance]. (P5) 
 
Avec lui, c’est de vérifier s’il comprend bien [la langue utilisée en 
thérapie], mais je veux dire… de valider, oui, de valider. […] Je dirais oui 
[valider a été aidant pour pallier à la difficulté de la langue], je dirais oui, 
mais ça n’enlève pas quand même le doute ou le sentiment que t’es pas 





 3.2.5.2 La psychoéducation ou la transmission d’information. Quatre 
participants utilisent comme stratégie adaptative la psychoéducation ou tout simplement 
la transmission d’information afin de favoriser le lien thérapeutique avec le client. Cette 
information communiquée au client peut porter sur différents sujets : 1) la 
psychothérapie; 2) certaines connaissances en psychologie moderne dont des résultats de 
recherche; 3) l’éducation des enfants au Québec; 4) les règles et lois au Canada en 
matière de violence conjugale et de violence faite aux enfants; 5) la variété des 
dynamiques familiales québécoises. Voici des exemples de la mise en œuvre de ce type 
de stratégies.  
 
3.2.5.2.1 Donner de l’information au sujet de la psychothérapie  
 
Et il y a aussi que je ne vais pas prendre pour acquises certaines choses que 
je vais prendre pour acquises un petit peu plus avec une clientèle 
québécoise. Donc, un petit peu plus mettre en contexte qu’est-ce qu’on va 
faire ensemble, ce que je peux leur proposer. Leur expliquer un peu c’est 
quoi… de la psychoéducation sur la psychothérapie, mais pas en détail, très 
large juste pour les mettre en confiance, de dire que c’est un lieu où ils vont 
pouvoir se déposer puis que je vais essayer de comprendre ce qu’ils vivent. 
(P1) 
 
Souvent, je vais me servir, entre autres, du formulaire de consentement 
éclairé […] souvent, je vais vérifier avec elle [la personne], est-ce que la 
compréhension [de la psychothérapie] a été bonne? […] Et parfois, moi ça 
me permet de rectifier un petit peu, de recadrer. (P5) 
 
Leur faire comprendre en quoi ça [les rencontres avec un  psychologue] 








3.2.5.2.2 Informer le client de certaines connaissances en psychologie moderne 
dont des résultats de recherches  
Je me suis déjà retrouvée, dans certaines situations, à expliquer des choses, 
comme par exemple, trouver les avantages à ne pas utiliser l’agressivité 
dans les comportements pour gérer les comportements problématiques des 
enfants. J’ai déjà regardé les étapes du développement de l’enfant au 
niveau intellectuel, en disant que la violence chez un enfant ça pouvait 
altérer le développement de ses capacités intellectuelles, voire même 
l’atteinte de la pensée abstraite. Parce qu’ils vont apprendre davantage si 
vous leur nommez que ce n’est pas correcte de faire telle chose plutôt que 
de… si on tape quelqu’un puis qu’on ne parle pas. (P3) 
 
Puis souvent, ce que j’explique au client, à la personne qui vient me voir, 
c’est que bon, on s’entend que l’enfant a certains besoins, dont les besoins 
primaires… j’explique un peu le lien, la hiérarchique de Maslow, les 
besoins… […] j’essaie de ne pas invalider le parent, pour que la personne 
qui vient me voir comprenne bien que je comprends que le parent voulait le 
bien de l’enfant, puis qu’il a adopté certaines stratégies dans la vie. Il a fait 
de son mieux. Mais ça n’a pas nécessairement été sans conséquence sur 
l’enfant. (P5) 
 
J’vais donner à la personne, mais t’sais comme je vais lui dire sans la 
culpabiliser : « Vous savez les recherches, par exemple, tendent à dire 
que... » ou par exemple, j’vais essayer de la sensibiliser, de lui amener une 
autre façon de voir les choses. Mais t’sais avec beaucoup de doigté pour ne 
pas culpabiliser la personne. (P7) 
 
3.2.5.2.3 Psychoéducation auprès des parents sur l’éducation des enfants au 
Québec  
Des fois, je fais juste de la psychoéducation auprès des parents, juste pour 
leur montrer comment on fait ça [l’éducation des enfants] ici, puis comment 
ça se fait que le professeur « capote » quand vous êtes en train d’avoir un 
comportement « X » avec vos enfants. (P3) 
 
3.2.5.2.4 Donner de l’information sur les règles et lois au Canada en matière de 
violence conjugale et de violence faite aux enfants  
Donc, ça demande toutes sortes de stratégies pour tenter de maintenir le 
lien thérapeutique. De l’information donnée, des choses comme ça. Oui, 
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beaucoup de psychoéducation par rapport à ce qui se passe. Puis c’est ce 
que je disais, dans ce type d’intervention là, on est toujours à cheval sur 
les valeurs d’origine et les valeurs ou règles du pays d’accueil. 
L’adaptation aux règles d’ici, mais le maintien des valeurs de là-bas. Ça 
n’a pas d’incidence, personne ne va venir nous casser les pieds ou nous 
arrêter si on a un figuier dans notre cour. Par contre, si on frappe nos 
enfants de manière très agressive puis que la tape est démesurée, on 
risque de se ramasser avec la DPJ. Ou si un homme bat sa femme, ou vice 
versa. On risque de se retrouver avec des problèmes judiciaires. Oui 
[information donnée au client sur les lois au Canada], il y a des choses 
comme ça qui peuvent être faites. (P3) 
 
3.2.5.2.5 Donner de l’information au sujet de la variété des dynamiques 
familiales québécoises  
Donc, moi aussi, des fois je peux leur dire : « Vous savez, ce n’est pas 
forcément dans toutes les familles québécoises que ça se passe comme ça. 
Par exemple, il y a des familles québécoises très traditionnelles, l’homme 
plus macho qui n’épluche pas une patate puis, la femme... ». T’sais, il y a 
de tout chez les Québécois aussi là. J’pense que c’est plus d’élargir leur 
champ à eux aussi un petit peu. De leur permettre de redéfinir ou de 
s’ouvrir à augmenter leurs connaissances finalement, donc leur perception 
des choses. (P7) 
 
 3.2.5.3 Stratégies adaptatives en lien avec la gestion du cadre thérapeutique. 
Certains participants interrogés adoptent des stratégies adaptatives en lien avec la 
gestion du cadre thérapeutique. Les stratégies spécifiques identifiées sur ce plan sont 
regroupées selon les deux thèmes suivants : 1) adapter le cadre thérapeutique selon les 
besoins du client; 2) clarifier le cadre thérapeutique. 
  3.2.5.3.1 Adapter le cadre thérapeutique selon les besoins du client. Les 
différentes stratégies consistant à adapter le cadre thérapeutique selon les besoins 
présentés par le client sont les suivantes : a) arrêter le suivi psychologique avec la 
possibilité de le reprendre (pause dans le suivi); b) suggérer deux rencontres dans la 
première semaine de suivi psychologique; c) recadrer auprès du client sa façon de 
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percevoir le cadre thérapeutique; d) être flexible vis-à-vis du cadre thérapeutique. Les 
extraits de verbatims qui suivent illustrent ces différentes stratégies. 
a) Arrêter le suivi psychologique avec la possibilité de le reprendre :  
Dans sa culture, elle n’était pas prête à changer. Ça m’est déjà arrivé avec 
une Portugaise aussi. Elle, on a convenu qu’on cessait le service, mais elle 
peut revenir, c’est comme plus une pause qu’on prend. Des fois aussi je 
prends des pauses […] ce n’est pas un bris, c’est une pause. (P3) 
 
b) Suggérer deux rencontres dans la première semaine de suivi psychologique :  
 
Parfois je vais leur suggérer une autre rencontre dans la semaine pour la 
première semaine, le temps de régler les papiers […] Puis ça, je fais ça 
surtout quand je sens que c’est quelque chose qui est à vif. […] Une 
situation de crise. […] Il m’est arrivé de fixer deux rendez-vous dans la 
même semaine, à quelques reprises, avec des clients d’origine ethnique 
différente, entre autres, surtout pour que l’alliance soit solide et que la 
personne sente qu’elle a un appui. (P5) 
 
c) Recadrer auprès du client sa façon de percevoir le cadre thérapeutique : 
Chez les Italiens, eux autres, ils se maintiennent tellement dans le cadre que 
finalement ça devient trop rigide là. Ils pourraient s’assouplir. On peut les 
encourager à un moment donné : « Regardez, c’était pas nécessaire de 
courir à votre rendez-vous puis de vous époumoner ». C’est ça la façon de 
gérer le cadre, là elle va être un peu différente. (P3) 
 
d) Être flexible vis-à-vis du cadre thérapeutique : 
Je vais être plus conciliante avec les retards. […] Je sais qu’ils ont une 
autre notion du temps. (P1)  
 
Ce qui est différent ça va être le rythme peut-être avec lequel je vais [suivre 
le client], je vais y aller plus lentement. (P1) 
 
Je vais être plus tolérante chez des mères qui amènent des enfants, qui sont 
d’origine ethnique différente. Oui. Elles peuvent les amener, elles n’ont pas 
de gardienne, je peux être plus flexible. Parce que souvent elles sont plus 
mal prises, parce que souvent ce sont des femmes immigrantes, leur réseau 
social n’est pas supportant. Au niveau du gardiennage d’enfants, je peux 
dire que je suis sensible à ça, c’est une exception que je peux faire au cadre. 
Je m’arrange, je trouve toutes sortes de façons. Parce qu’ici, on a une 
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gardienne en bas, pas une gardienne, mais une intervenante, donc, je suis 
plus proactive à ce niveau là quand il s’agit d’immigrantes. Oui, pour les 
aider, les accommoder, mais en même temps, une fois rendus dans le 
bureau, on travaille. (P3) 
 
Mon Algérien, on prenait des marches vers la fin, il restait 15 minutes là. 
On faisait le tour du bloc. Parce que lui, je tenais à ce qu’on prenne l’heure 
ensemble, là. Puis c’était systématique, il voulait partir. Il restait ici 20 
minutes, 30 minutes puis il partait, là. Puis, je lui disais : « Qu’est-ce qui te 
ferait rester plus longtemps? » Il dit : « Là, moi j’ai juste le goût de sortir ». 
J’ai dit : « Si on sort ensemble? ». Il dit : « Correct ». Là, on fait le tour du 
bloc, puis là on continue à marcher, à parler un petit peu. Un petit peu, oui 
[cela a favorisé l’alliance], quand même : sortir du cadre. Puis pour lui, 
c’était comme… peut-être qu’il comprenait ça comme il a un lien privilégié. 
Puis, il y en avait un. Ça faisait des années qu’on se voyait. Donc, c’est sûr 
que je ne ferais pas ça avec un client que je vois deux fois, là. (P8) 
 
Je pense toujours à ce jeune homme-là du Congo, c’est vrai qu’à un 
moment donné… puis, il y en avait un autre aussi de l’Algérie là, les 
séances, la longueur de la séance allait en fonction de ce que lui, au 
moment où lui, il sentait que c’était suffisant on arrêtait, avec ce client-là, 
ça faisait du sens. Un client d’une autre… un client québécois ou un client 
d’ici, peut-être que je tiendrais plus le cadre, je resterais plus assis avec 
l’inconfort. C’est drôle, mais avec ces deux clients-là cela a fait ça. C’est 
comme si tout à coup, l’idée de tenir le cadre du temps avait un autre sens, 
ça ne veut pas dire que je les laisse aller à la moindre réserve ou aussitôt 
qu’ils me disent là c’est fini là, mais tout à coup, je pouvais voir que ça, 
c’était malléable. (P8) 
 
 3.2.5.3.2 Clarifier le cadre thérapeutique. Parmi les stratégies consistant à 
clarifier le cadre thérapeutique, se retrouvent les suivantes : a) nommer la possibilité de 
faire un suivi de très courte durée; b) préciser l’importance d’arriver à l’heure au rendez-
vous fixé. Cette dernière stratégie relève d’une crainte de manque de ponctualité et 
d’une conscience d’une différence dans la notion du temps, tel que mentionné 





a) Nommer la possibilité de faire un suivi de très courte durée :  
 
Dire quelque chose à une cliente haïtienne, entre autres, où je sentais que 
ça allait être de très courte durée, qu’elle allait repartir vite de par ce que 
je voyais de sa demande, du contexte de sa demande, tout ça. Mais j’ai 
dit : « Il se pourrait que ça soit juste quelques rencontres ». Ce n’est pas 
quelque chose que j’vais dire ça quand je reçois une clientèle québécoise 
d’emblée là. J’veux dire : « Il se pourrait que ça soit juste quelques 
rencontres. », comme si je voulais vraiment la mettre à l’aise. […] Ça a été 
effectivement quelques rencontres. Mais je pourrais croire que ça l’a mise à 
l’aise. (P1) 
 
b) Préciser l’importance d’arriver à l’heure au rendez-vous fixé :  
 
Une chose que je fais, quand je fixe le rendez-vous, je précise : « Votre 
rendez-vous est à 11 h 00. Moi, c’est important d’arriver à l’heure, j’ai 
quelqu’un à 12 h 00 ». Je vais préciser l’importance. […] Parce qu’ils ne 
sont pas à l’heure. […] Je ne sais pas trop s’il va venir ou s’il ne viendra 
pas! (P5) 
 
[Parce qu’ils ont souvent une autre notion du temps] je vais expliquer la 
raison pour laquelle c’est important d’arriver à l’heure puis tout ça… 
puis, habituellement, ça se place. (P1) 
 
 3.2.5.4 Ajustement attitudinal. Certains ajustements relevant de réactions 
manifestées par rapport à la différence culturelle du client figurent aussi en tant que 
stratégies adaptatives pour favoriser l’alliance thérapeutique avec un client d’origine 
autre. Les ajustements attitudinaux identifiés concernent : 1) l’empathie culturelle ou la 
décentration de son propre cadre de référence culturel pour se centrer sur celui du client; 
2) la tendance à considérer le client qui consulte simplement en tant qu’être humain, 
minimisant les différences culturelles et accordant davantage d’importance aux 
similarités psychologue-client; 3) à cela s’ajoute une attitude de prudence qui se 




  3.2.5.4.1 Empathie culturelle ou décentration de son propre cadre de référence 
culturel pour se centrer sur celui du client  
J’essaie de me mettre vraiment à la place de ma cliente ou de mon client et de 
me dire, de me redire que cette personne-là a grandi dans un cadre 
complètement différent du mien. (P1) 
 
J’vais valider ça, j’dis : « […] puis j’imagine plus encore dans une culture où 
c’est important d’être viril puis de se débrouiller par soi-même, puis de ne 
pas demander de l’aide, là vous demandez de l’aide à une femme, puis j’suis 
une blanche, j’ai dit : « T’sais, ça doit être très difficile pour vous. ». (P2) 
 
« […] mais je veux juste vous signifier que je vais bien vous écouter et 
essayer de comprendre comment vous… ça doit être difficile pour vous de 
vous adapter puis tout ça… », j’avais reformulé ça. (P3) 
 
C’est sûr qu’il faut que j’en tienne compte dans mon intervention puis 
d’essayer de me mettre aussi dans cette mentalité-là, si moi j’avais été élevée 
comme ça, ou de comprendre que t’sais la personne elle a complètement un 
autre schème de référence là, puis que c’est correct! […] Donc, il faut 
vraiment que je sorte un peu de ça, de ce que moi je peux avoir lu ou pensé 
puis de dire, bon ben là, il a été élevé de même, il vit de même, puis ils vivent 
comme ça là. (P7) 
 
 3.2.5.4.2 Tendance à considérer le client qui consulte simplement en tant qu’être 
humain, minimisant les différences culturelles et accordant davantage d’importance 
aux similarités psychologue-client  
Je pense que je peux avoir une tendance, de façon générale, à amoindrir les 
différences. Oui. C'est-à-dire que c’est comme si je me dis les obstacles qui 
vont naître des différences culturelles vont arriver de toute façon, je vais les 
voir. J’essaie au départ de me dire non, non c’est une personne comme tout 
autre. […] Je pense que je fais ça pour m’aider en fait à rentrer en lien avec 
l’autre. Comme d’individu à individu. Puis je me centre sur le parcours, sur 
la trajectoire de vie de cette personne-là dans laquelle il y a un cadre, 
évidemment un cadre culturel. (P1) 
 
Je ne fais pas le focus là-dessus [la différence culturelle]. C’est un être 
humain qui a une souffrance, qui a une difficulté, qui a un psychisme comme 
n’importe quel être humain […] je ne traite pas la personne différemment 
parce qu’elle est d’une autre origine; je la traite comme j’ai ma relation 
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comme avec tout un et chacun. Puis ça crée une ouverture, un 
rapprochement. La personne peut facilement être en confiance puis se laisser 
aller. (P4) 
 
Parce que pour moi, les gens d’une autre origine... C’est le même effort 
d’aller chercher l’être humain, de se centrer sur cette personne-là. Qu’il soit 
Québécois d’origine ou d’une autre origine, et généralement on va arriver à 
de très bons résultats au niveau de l’alliance […] Oui [tendance à porter une 
attention principale sur l’être humain et non sur les différences culturelles]. 
(P7) 
 
 3.2.5.4.3 Attitude de prudence se manifestant de différentes façons. Quant à une 
attitude qui consiste à adopter une plus grande prudence avec des clients d’origines 
culturelles diverses qu’avec des clients d’origine québécoise, celle-ci se manifeste 
comme suit : a) porter une attention particulière au langage verbal et non verbal du client 
afin de bien saisir le message communiqué par celui-ci et porter aussi une attention 
particulière à son propre langage verbal et non verbal afin de favoriser la compréhension 
du message par le client; b) être prudent vis-à-vis de certains thèmes délicats et choisir 
les mots adéquats pour s’adresser au client; c) faire attention de ne pas se tromper au 
niveau de la connaissance exprimée au client du pays de celui-ci; d) faire attention à 
l’interprétation plus consciemment; e) éviter d’être trop actif ou trop passif avec le 
client, lui poser des questions ouvertes; f) vérifier chez le client sa conception de la 
relation d’aide et celle du psychologue. 
a) Porter une attention particulière au langage verbal et non verbal du client 
ainsi qu’à son propre langage verbal et non verbal : 
Je suis très prudente. […] Je pense que je porte particulièrement attention 
au non verbal, à tout ce qui est dit sans être dit, là. La communication non 
verbale puis la prosodie, l’expression, en fait tout ce qui pourrait 




Je pense que, je vais probablement encore plus observer leur non-verbal 
aussi, hein, leur réaction à ce que je peux dire. […] Donc, quand je dis 
quelque chose […] j’vais être encore peut-être plus attentive à ça… Est-ce 
que ça les heurte? Est-ce que ça les interpelle? Est-ce que ça les choque? 
(P7) 
 
Ça va m’arriver de vérifier, dans les premières rencontres un petit peu plus, 
la façon dont je dis les choses pour m’assurer que c’est bien saisi par 
l’autre. (P1) 
 
Donc moi, ça [la méfiance présentée par le client] me rend plus, prudente 
voilà. J’essaie d’avoir plus de subtilité dans l’intervention et d’être sensible 
aux subtilités dans la communication pour bien saisir les choses, pour ne 
pas faire une gaffe. (P3) 
 
b) Être prudent vis-à-vis de certains thèmes délicats et choisir les mots 
adéquats pour s’adresser au client : 
Par rapport à des événements là traumatisants là. […] des éléments comme 
un génocide ou […] des événements tragiques […] Oui, je dirais ça [être 
prudent pour aborder ces thèmes-là]. Des fois, ce sont des communautés qui 
sont tricotées serrées puis, lui, il décide de s’isoler complètement. On ne 
peut pas commencer à dire : « Pourquoi tu ne reviens pas comme avant? 
Voyons donc, t’as passé ta vie à… retourne donc à la mosquée, tu y allais 
deux fois par semaine. ». Il me semble qu’on a à aborder ça aussi avec une 
certaine prudence. C’est ça, ou des habitudes de vie bien ancrées qui sont 
typiquement associées à leur culture. […] Il me semble que je serais 
prudent… (P8) 
 
c) Faire attention de ne pas se tromper au niveau de la connaissance exprimée 
au client du pays de celui-ci : 
Je vais essayer, par exemple, dans ces premières rencontres, puis encore là 
d’être prudente pour ne pas me fourvoyer là, mais de comme montrer un 
intérêt pour le pays de cette personne-là ou la région d’où elle vient. Donc, 
c’est là qu’il ne faut pas arriver en prenant le Mali pour l’Afrique du Sud 
là, il ne faut pas avoir l’air […] plus méconnaissant qu’autre chose. (P7) 
 
d) Faire attention à l’interprétation plus consciemment : 
 
Quand je dis prudence, ce n’est pas dans le sens de peur; dans le sens 
prudence dans mes interprétations. De prendre le temps de rester encore 
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plus objective, ouverte à leur réalité. […] D’être plus conscient de ça 
encore. […] Plus consciente de faire attention à l’interprétation. […] je 
pense qu’il faut le faire plus, d’être plus consciente avec des gens qui 
viennent d’autres pays-là. (P7) 
 
e) Éviter d’être trop actif ou trop passif avec le client, lui poser des questions 
ouvertes : 
Parfois, je vais essayer d’éviter d’être trop active, en étant prudente aussi 
pour ne pas que ça devienne trop lourd pour la personne. […] Mais je vais 
essayer de nager un peu entre les deux, en essayant de ne pas être trop actif 
mais pas trop passif, en essayant de poser des questions ouvertes. (P5) 
 
f) Vérifier chez le client sa conception de la relation d’aide et celle du 
psychologue : 
Je suis très prudente. […] Je vais questionner […] voir… des choses 
concrètes : « À quoi vous vous attendiez? », « Comment vous voyez ça? », 
« Je pense que chez vous il n’y a pas beaucoup de psychologues!? » Peut-
être que je vais le nommer comme tel. (P1) 
 
 3.2.5.5 Prendre le temps d’explorer le vécu du client pour mieux le 
comprendre. Des participants interrogés mettent en évidence l’importance d’explorer le 
vécu du client pour mieux le comprendre : 1) prendre le temps pour aborder certains 
thèmes avec le client, voire respecter le rythme du client; 2) prendre le temps de 
rechercher des informations auprès du client pour mieux le comprendre. Sur le plan du 
respect du rythme du client, cela s’exprime notamment au sujet des événements 
traumatiques vécus et de thèmes pouvant être délicats à aborder. 
3.2.5.5.1 Respecter le rythme du client  
Je vais prendre plus le temps aussi hein, t’sais avant de présenter un peu une 
hypothèse ou de présenter une autre façon de voir les choses, je vais 




Là, je reviens à ma clientèle réfugiée, ce sont des gens qui ont vécu des 
traumatismes dans leur pays d’origine, puis je vais leur dire qu’il se pourrait 
qu’on ait besoin de parler, qu’on arrive à parler de ces événements-là, mais 
qu’ils se sentent à l’aise, qu’on va y aller à leur rythme puis en fonction de ce 
qu’eux vont avoir besoin de déposer au fur et à mesure, qu’on ne se 
précipitera pas puis qu’on va y aller à leur rythme, mais ça s’adresse 
vraiment aux traumatismes là. (P1) 
 
Ça fait que comment je crée l’alliance, c’est par le temps […] t’sais je sais 
qu’il y a certains thèmes [considérés par le client comme étant de l’ordre du 
privé] que je suis peut-être mieux de ne pas aborder tout de suite t’sais […] 
ça ne veut pas dire qu’on ne va pas en parler t’sais, puis je suis conscient 
qu’on doit parler de ça, sauf que là c’est peut-être pas le temps. (P6) 
 
Puis peut-être que ça [explorer le vécu émotionnel lié au génocide]… on ne 
peut pas aller là pour le moment. Puis je suis qui moi pour aller là tout de 
suite? Peut-être qu’on n’y ira jamais. Mais ça va quand même faire du sens 
sa démarche. (P8) 
 
3.2.5.5.2 Prendre le temps de rechercher des informations auprès du client pour 
mieux le comprendre  
J’pense c’est pour le temps qui est consacré à aller faire la cueillette de 
données, j’essaie […] d’être, t’sais de prendre plus le temps puis de faire 
vraiment préciser. (P2) 
 
C’est d’essayer de voir avec la personne à quoi ça correspond, t’sais. C’est 
quoi ce code culturel-là, c’est quoi le contexte culturel, c’est quoi… en quoi 
la personne en question, qui est venue ici, peut y répondre, peut m’aider à 
comprendre? T’sais autrement dit, si j’en arrive à une certaine forme 
d’incompréhension, je veux dire, il faut que j’aille chercher de l’information 
pour resituer ça. (P6) 
 
 
 3.2.5.6 Interventions centrées sur des thèmes spécifiques liés à la culture 
d’origine et au parcours migratoire. La majorité des psychologues interrogés utilisent 
des interventions centrées sur des thèmes spécifiques liés à la diversité culturelle. Ces 
dernières interventions se retrouvent dans les stratégies suivantes : 1) inviter le client à 
parler de sa culture, de son parcours migratoire; 2) considérer le niveau d’adaptation du 
151 
 
client à la culture canadienne, québécoise; 3) aborder le contexte socio-historique ou 
sociopolitique du pays d’origine du client; 4) aborder des thèmes pertinents sensibles à la 
différence culturelle (religion, tabous, intérêts du client liés à sa culture d’origine, autres 
thèmes); 5) considérer le cadre de référence culturel du client; 6) nommer et considérer 
la différence culturelle psychologue-client; 7) valider les perceptions du client au sujet 
de la culture québécoise. Des exemples de verbatims rendent compte des propos des 
participants pour chacune de ces stratégies.  
3.2.5.6.1 Inviter le client à parler de sa culture, de son parcours migratoire  
 
L’exemple que j’ai en tête c’est une réfugiée […] ce que j’ai saisi, c’est 
l’importance de rapidement faire de la place pour que la personne me parle 
de sa culture concrètement, poser des questions concrètes. […] Je vais 
veiller à, autant où je peux questionner la personne sur : «  Parlez-moi de là 
d’où vous venez. » […] c’est de faire parler de la culture, du vécu dans le 
pays d’origine. (P1) 
 
Par contre, chez les gens qui ont immigré, je vais inclure tout le parcours 
migratoire déjà d’entrée de jeu. Je vais poser la question sur le parcours 
migratoire. […] Je ne le force pas le contexte migratoire. […] Leurs 
origines, c'est-à-dire comment c’était vécu dans leur pays. (P3) 
 
Mais spontanément, qu’est-ce qui l’amène ici puis qu’est-ce que la personne 
a vécu. […] Mais parfois, je vais demander clairement : « Vous venez de 
quel endroit? » ou « Est-ce que ça fait longtemps que vous êtes au Québec? 
Est-ce que vous êtes né ici? Est-ce que vous avez de la famille ici? ». (P5) 
 
D’aller questionner... […] t’sais d’aller prendre en compte comment se fait 
l’éducation des enfants. On prend juste l’idée, par exemple, de la fessée ou 
du contrôle parental qui peut être très différent […] faut tenir compte aussi 
de leur contexte à eux là. (P7) 
 
Personnellement, c’est ça, je vais faire beaucoup préciser. Ça va être de 
m’intéresser à : « Comment ça se passe? Dites-moi donc! » […] justement 
pour éviter les a priori j’vais toujours avoir mes questions de base, comme : 
« Ça a été comment pour vous l’école? Adolescente, ça a été comment pour 
vous la transition? Est-ce que c’était la même chose pour les autres enfants, 
vos amis, est-ce que c’était la même chose? ». Donc, je suis toujours en 
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train de voir est-ce qu’on parle de quelque chose qui est partagé ou c’est 
idiosyncratique à cette personne-là... Donc, ses difficultés sont-elles 
personnelles ou en fait ce n’est pas des difficultés, c’est comme ça et ici ça 
se passe différemment. (P2) 
 
3.2.5.6.2 Considérer le niveau d’adaptation du client à la culture canadienne, 
québécoise  
Dans toutes les cultures, il y a des gens qui vivent sous le mode plus ancien. 
Mais ce que j’observe, c’est que dans toutes les cultures, que ce soit 
haïtienne, italienne, arabe, etc., il y en a qui sont très américanisés, puis 
que si on veut faire ça [utiliser la mère dans les interventions], on va les 
insulter « ben raide ». Ils se sont très bien adaptés, ou ils ont voulu 
beaucoup changer parce qu’ils ont valorisé beaucoup le modèle américain 
ou nord-américain. Et que là, si on va là-dedans [utiliser la mère dans les 
interventions] on n’est vraiment pas gagnant. [...] c’est de tenir compte de 
l’acculturation… (P3) 
 
On parle aussi de son intégration dans un autre milieu culturel (la culture 
canadienne, québécoise). (P6) 
 
3.2.5.6.3 Aborder le contexte socio-historique ou sociopolitique du pays 
d’origine du client  
Si j’ai des petites données historico-j'sais pas quoi là, j’pense à une cliente 
algérienne, elle dit : « On a quitté telle année. ». J’vais lui dire : « Il y a eu 
la guerre civile en Algérie hein? » Elle dit : « Oui ». Je lui dis : « C’était 
avant ou après que vous êtes partie? ». Elle dit : « Ah, juste après que ça ait 
commencé ». Donc là, t’sais ça peut aider là de dire : « Ok, mais avez-vous 
vu la guerre, avez-vous vécu la guerre? ». Ça peut aider d’avoir des petites 
données. (P2)  
 
Un élément qui est important, c’est entre autres, c’est quoi les derniers 
événements dans le pays, par exemple. […] Donc, évidemment quand la 
personne vient d’un endroit, moi je suis quelqu’un qui lit beaucoup les 
journaux. J’aime beaucoup l’actualité. Et, ce qui me vient, c’est bon : 
qu’est-ce qui se passe à cette place-là présentement et est-ce que ça peut 
avoir un impact? Et ça m’aide parfois aussi à établir peut-être le degré 
d’urgence. (P5) 
 
T’sais comme même s’ils viennent, je ne sais pas moi du Chili ou du Pérou, 
bon pour moi, c’est quelque chose de plus connu même si j’suis jamais allée 
153 
 
là, mais t’sais j’vais parler de, un peu, d’être sensible à leur histoire, 
qu’elle soit politique ou historique sur du plus long terme, pour moi, c’est 
une forme d’entrée pour l’alliance. Puis je sens que les gens sont soit des 
fois surpris que je sache où c’est, ou que je sache un peu le contexte 
politique ou historique, mais je sens qu’ils apprécient ça. (P7) 
 
3.2.5.6.4 Aborder des thèmes pertinents sensibles à la différence 
culturelle   
La religion. […] dès que je vois qu’il y a une origine différente, j’vais le 
demander : c’était quoi la religion pratiquée, à quel niveau ils la 
pratiquent, est-ce qu’ils la pratiquent, est-ce que... Puis est-ce que cela a 
une influence sur leur relation de couple. (P2) 
 
Je vais plus répondre : « Ça, la religion, a de l’importance pour vous. 
Pouvez-vous m’expliquer l’importance que ça a pour vous d’abord? ». Puis 
là, ça part : « Je crains… ». Ce que j’essaie de faire c’est vraiment de 
reformuler. Puis d’essayer d’être la moins menaçante possible. […] Moi, ce 
que je précise à chaque fois, c’est que je perçois… c’est que : « Vous, vous 
croyez telle, telle croyance, qui vous a beaucoup aidé. Vous me dites que ça 
c’est important pour vous et que vous ne voulez pas qu’on vous dise que ça 
n’a pas de bon sens. ». (P5) 
 
J’ai fait ce choix-là [aborder des thèmes sensibles à la différence culturelle] 
parce que c’était pour moi comme un moyen de mettre l’autre personne à 
l’aise puis de, encore une fois, un petit peu briser un tabou. Je peux 
percevoir un tabou ou […] un malaise pour l’autre personne puis je le 
nomme que ça va peut-être être une donnée qui va être importante à tenir 
compte entre nous. (P1) 
 
J’ai une dame, elle a beaucoup « focusé » dernièrement : « J’aime l’odeur 
de l’épinette. » […] Par contre, un autre ça va être, le couscous, ils aiment 
bien en manger même s’ils sont au Canada. Puis, le figuier, il y a des 
Italiens, par exemple, qui se sont plantés des figuiers dans leur cour. Les 
figuiers au Canada ne poussent pas très bien. Mais ils mettent une intensité 
à cultiver leur figuier qu’on n’aurait pas le courage de faire. Il y a des 
choses, des détails comme ça, puis il faut porter attention à ce figuier-là 
parce qu’il a toute son importance pour cette famille-là. Il y a différentes 
choses à ces niveaux-là, puis je pense qu’on ne peut pas tellement passer à 
côté. (P3)  
 
C’est sûr, je vais les [thèmes sensibles à la différence culturelle] nommer 
quand c’est pertinent. Je ne me mettrai pas à parler d’excision, par 
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exemple, si c’est un problème d’intégration au travail qui n’a pas rapport, 
je n’embarquerai pas dans des thèmes culturels autres qui n’ont pas 
rapport. (P7) 
 
Je vais m’intéresser à des choses que, spontanément, je n’aurais pas 
nommées là. Par exemple : « Y a-t-il un membre de la famille qui est 
particulièrement important pour vous ou dans votre culture? ». T’sais 
l’oncle, des fois, ou... je ne sais pas même à la limite les ancêtres qui sont 
morts. (P2) 
 
3.2.5.6.5 Considérer le cadre de référence culturel du client  
 [J’ai une préoccupation pour] les origines desquelles découlent des 
habitudes et desquelles découlent des croyances, les valeurs profondes, qui 
sont différentes des Québécois. Exemple, on ne peut pas demander à une 
Haïtienne de répondre positivement à un traitement qui dit : « Affirmez-vous 
face à votre mère. ». Il y a des choses qu’elle peut dire, mais il y a des 
choses qu’elle ne pourra pas dire, parce que si elle les dit, elle n’a pas juste 
la mère contre elle, elle a la famille élargie qui va arriver puis qui va mettre 
une pression sur elle, exemple. (P3) 
 
Puis, c’est sûr que dans des cas comme ça, t’sais de gens qui proviennent de 
l’extérieur, ben t’sais j’attache toujours une certaine importance, ou en tout 
cas j’écoute bien ce que les gens vont me raconter de tout leur background. 
T’sais ce qui m’aide un peu comme à les situer aussi là, au niveau culturel. 
(P6)  
 
3.2.5.6.6 Nommer et considérer la différence culturelle psychologue-
client  
Je vais peut-être rajouter quelque chose comme, pour mettre à l’aise 
certaines personnes, comme nommer : « Vous venez du Congo, j’suis jamais 
allée en Afrique, ça va m’arriver de devoir vous poser des questions comme 
qu’est-ce que ça veut dire en Afrique, comment on vit ça au Congo, chez-
vous pour que je vous comprenne mieux, que je vous connaisse mieux puis 
que je sois vraiment sûre de savoir pour vous ce que ça veut dire ». Comme, 
je soulève la différence culturelle d’emblée. Je la soulève positivement, 
j’suis curieuse, je vais vouloir en savoir plus. (P1) 
 
Je vais dire, par exemple : « Je ne suis pas de votre culture, moi à la 
québécoise on ferait ça de cette façon-là. Maintenant, parlez-moi de 
comment on ferait ça dans votre communauté », par exemple, haïtienne, ou 
marocaine, ou algérienne… surtout, quand on touche à des valeurs. […] 
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Mais encore, ma façon de m’en sortir, ça avait été de me différencier : « 
Dans ma culture, c’est comme ça que ça se serait passé. Mais, dans votre 
culture, comment ça se passe? ». (P3) 
 
Je vais essayer de vérifier la façon dont le client perçoit la relation ici ou le 
fait que moi je suis d’une origine différente. Est-ce que pour lui ça lui pose 
problème. Est-ce que lui est à l’aise avec ça. Est-ce que lui, ça soulève 
certains espoirs ou certaines craintes. [Je vérifie] par des questions 
ouvertes, je dirais. […] Parfois, il m’est arrivé de demander clairement : 
« Pourquoi, qu’est-ce qui vous amène à vous déplacer et à venir consulter 
quelqu’un qui n’est pas de votre origine culturelle? ». (P5) 
 
« T’sais, moi si je dis quelque chose puis que ça ne colle pas à votre réalité 
ou que vous ne comprenez pas trop ce que je veux dire là, puis c’est tout à 
fait normal, dites-le moi, arrêtez-moi, remettez-moi dans votre contexte, s’il 
y a des choses que vous voyez que je ne saisis pas, liées à votre façon de 
voir les choses » […] je vais le faire spécifiquement en nommant leur 
contexte culturel à eux là, t’sais. (P7) 
 
Juste de dire : « Nos vies sont très différentes. » […] Et puis, des fois ça 
peut être le client qui revendique sa différence culturelle. Comme : « Tu 
sais, moi c’est différent de toi. » [...] Il faut y prêter une attention, il faut 
s’en occuper. Donc, c’est sûr que ça oriente la direction de l’échange là. 
(P8) 
 
3.2.5.6.7 Valider les perceptions du client au sujet de la culture 
québécoise  
Je vais aussi parler un petit peu plus, mentionner certaines choses de la 
culture québécoise, si je sens que ça peut être pertinent dans les premières 
rencontres. Si eux m’arrivent avec des exemples, au Québec ici, je vais aller 
dans leur sens et dire oui, oui, c’est vrai qu’on observe ça ici. L’exemple 
que je donne ce n’est pas moi qui l’amène, c’est eux qui vont le mentionner 
ou qui vont venir valider leurs perceptions. […] parler du climat, l’hiver à 
quel point, mon dieu, c’est difficile même pour les Québécois. (P1) 
 
Donc là, je le mets en contexte : « Le Journal de Montréal, oui ils parlent 
beaucoup des drames et tout. ». Puis, j’ai reconnu […] Donc, j’ai juste 
validé […] t’sais, dire : « J’ai l’impression qu’on en parle dans les 
journaux et que ça peut être très confrontant. Alors que je connais, dans 
beaucoup de populations on n’en parle pas, donc, on a l’impression que ça 
n’existe pas. Donc, je voulais juste dire ici on en parle, donc, on a 
l’impression que c’est très prévalent. ». (P2) 
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 3.2.5.7 Faire appel à la clinique transculturelle. Deux participants soulignent 
avoir fait appel à la clinique transculturelle afin de favoriser l’alliance thérapeutique 
avec le client. Selon ces deux psychologues, la clinique transculturelle regroupe 
plusieurs intervenants de cultures variées (pouvant être de la même origine ethnique que 
celle du client) et issus de différentes professions (p. ex., psychiatre, médecin, travailleur 
social, psychologue, interprète culturel, etc.). Ces intervenants travaillent en 
collaboration afin d’aider les intervenants qui les consultent à mieux intervenir auprès de 
leurs clients d’origine ethnique différente étant donné la prégnance des aspects culturels 
de ceux-ci à considérer.  
Ah oui, ça [utiliser d’autres personnes pour créer une alliance avec le client] 
c’est très utile. Moi, j’ai été à plusieurs reprises à la clinique transculturelle 
de l’hôpital X, là, il y a du monde autour de la table, là, il y a plein 
d’intervenants : un psychiatre, un médecin, puis tout le monde parle de son 
expérience […] le psychiatre va dire : « Chez nous en Haïti, on irait faire 
telle chose, chez vous ça se passe comment? ». Puis là, il y a un interprète 
culturel qui va aussi interpréter, dire : « Ah oui, ça on voit. ». […] À un 
moment donné, l’interprète culturel va dire : « Ça on voit beaucoup ça dans 
les familles en Roumanie, ou on voit beaucoup beaucoup ça. Ça, je n’ai 
jamais eu l’expérience de ça dans ma culture, donc, ça ça serait particulier à 
madame. ». Donc, ils font la différence... culturel versus ça c’est plutôt 
idiosyncratique […] Ça c’est intéressant, mais que tout le monde utilise sa 
culture pour faire le pont vers la personne. (P2) 
 
Il y avait une clinique transculturelle où les psychiatres travaillaient en 
groupe avec des travailleurs sociaux, des psychologues, où ils faisaient un 
peu le modèle de Tobie Nathan, justement. Où il y a des psychologues qui 
sont de même culture que la personne, puis là, on travaille des aspects. […] 
Là, j’étais allée au groupe transculturel. Là, j’avais eu des réponses au 
niveau culturel. J’avais pris, suite à cette rencontre-là, on m’avait dit de 
prendre alliance avec la mère, puis c’était la mère qui était pour gérer ça. 
Donc, je m’étais entendue avec le jeune, même s’il était adulte, de rencontrer 
sa mère. Il était d’accord. On avait regardé ça avec sa mère, puis elle avait 





3.2.5.8 Faire appel à un ou des membres de la famille du client. Faire appel à 
un ou des membres de la famille du client constitue une stratégie particulièrement 
utilisée par le psychologue P3. Nous venons de voir dans l’extrait précédent qu’il a fait 
appel à l’intervention de la mère d’un client suite au conseil reçu à la clinique 
transculturelle. Par ailleurs, ce participant souligne apprécier l’approche systémique dans 
sa pratique et il relate l’avoir utilisée à plusieurs reprises en consultant les membres de la 
famille du client d’origine ethnique différente. Ce psychologue avance aussi l’idée qu’il 
n’est pas certain que cette stratégie utilisée dans un même contexte auprès de clients 
québécois aurait été favorable.  
J’aime bien l’approche systémique. Donc, à un moment donné ça a été de 
rencontrer la famille. Dans des situations… ça rencontrer la famille, je l’ai 
utilisé plusieurs fois puis ça, ça s’est avéré très positif. Puis souvent, dans un 
même contexte auprès de Québécois, je ne suis pas sûre que ça aurait très 
bien fonctionné. (P3) 
 
 
 3.2.5.9 Référer le client à d’autres personnes ou ressources. Certains 
psychologues réfèrent le client à d’autres personnes ou ressources selon des besoins 
présentés par celui-ci. Les personnes ou ressources sont parfois d’autres intervenants 
(travailleur social, conseiller en réadaptation, clinique transculturelle), parfois les 
parents, parfois des personnes issues de la même communauté culturelle que le client, 
puis parfois des organismes, tel la Régie du logement ou un organisme communautaire.  
Je l’avais référée à une travailleuse sociale, je n’arrivais pas à avancer 
avec elle. C’était difficile, la relation, je ne lui faisais plus confiance, elle ne 
me faisait plus confiance. Je n’étais plus compétente, selon elle. Ça ne 
fonctionnait pas, puis en m’apercevant que ça ne fonctionnait pas, avec une 





Ce qui a fonctionné beaucoup avec lui [pour surmonter les difficultés 
émanant de notre relation] c’est de lui rappeler qu’il peut appeler son 
conseiller en réadaptation puis lui demander des choses. (P8) 
 
Avec les clients d’origine ethnique différente, quand je juge que ça pourrait 
être intéressant et pertinent, je leur propose d’aller en clinique 
transculturelle. (P2) 
 
Parfois, il m’est arrivé même de leur suggérer d’en parler avec leurs 
parents. (P5) 
 
J’avais conseillé : « Est-ce que vous fréquentez une église, est-ce qu’il est 
possible d’aller parler au prêtre, est-ce que c’est possible d’aller valider 
avec des gens qui sont peut-être de votre communauté, mais qui sont 
installés ici depuis plus longtemps ». T’sais, avoir des interprètes un peu 
culturels là. (P2) 
 
Des choses que j’ai déjà faites pour établir l’alliance – je pense à quelqu’un 
que je vois présentement – c’était, entre autres, nommer des ressources 
pour l’aider. Tu vois, c’est quelqu’un dont l’appartement a été 
complètement détruit suite à la négligence du propriétaire. […] Donc, moi, 
je l’ai référée à la Régie du logement, entre autres, je lui ai parlé du fait 
qu’elle avait peut-être droit à l’Aide juridique en termes de ressources. Je 
lui ai parlé, en tout cas, de différentes ressources qui pouvaient être 
disponibles pour l’aider. (P5) 
 
L’utilisation des organismes communautaires qui sont de même culture que 
la personne. […] Des fois, ce que je fais quand je réfère des gens pour des 
besoins dans des organismes communautaires, ils vont faire leur petit bout 
de suivi à l’organisme communautaire, on met le suivi ici en suspens ou je 
les vois moins souvent pendant ce temps-là, puis après ça, ils reviennent 
puis on peut reprendre où on en était rendu. [L’alliance thérapeutique est 
favorisée] parce qu’ils ont l’impression d’avoir fait des progrès, juste le fait 









 3.2.5.10 Délaisser la collecte de données. Le psychologue P2 met en évidence 
que délaisser la collecte de données peut s’avérer nécessaire afin d’établir l’alliance 
thérapeutique avec le client. 
T’sais, c’était beaucoup beaucoup de démarches pour une rencontre puis 
pendant la rencontre, il pouvait y avoir au point de vue, pas de l’alliance, 
mais au point de vue de la cueillette de données à peu près aucune 
information pertinente là. C’était juste l’alliance qui était en train de 
s’établir. (P2) 
 
 3.2.5.11 Trouver avec le client un langage commun pour favoriser la 
compréhension au sein du dialogue. Un psychologue souligne qu’il est parfois 
nécessaire de trouver avec le client un langage commun, notamment au sujet de la 
maladie, pour favoriser la compréhension au sein du dialogue.  
Donc, là il faut trouver une espèce de lieu commun, […] terrain d’entente 
[…] « Donc, ce que vous me dites, c’est quand vous avez mal à tête, c’est que 
vous deviez vivre une certaine nervosité, t’sais. », plutôt que de dire 
l’anxiété... Puis de s’entendre sur un langage commun là, mais... comme un 
autre langage parallèle là, qui n’est pas de l’anglais-français, mais c’est le 
langage de la maladie. La dame était psychotique, elle avait des « petits 
bonhommes » dans sa tête là, je ne sais pas trop, mais, elle venait de l’Afrique 
noire, puis là c’était les esprits. Donc là, c’était ça le langage commun là, on 
ne parlait pas de... évidemment, d’hallucinations ou de délires, on parlait de : 
« Ok, ça, ce sont les esprits qui vous ont possédée, qu’est-ce qu’on fait, t’sais, 
quand dans votre pays il y a des esprits… ». Mais, t’sais c’est tout un langage 
commun sur la maladie, puis ça, ça peut aider. (P2) 
 
 
 3.2.5.12 Utiliser l’humour. Certains des psychologues interrogés relatent utiliser 
l’humour au sein de la relation avec le client, et ce, de différentes façons : 1) rire de soi; 
2) rire de sa propre culture québécoise; 3) utiliser l’humour pour décrire les particularités 




 3.2.5.12.1 Rire de soi   
 
Avec l’espagnol, oui. Je vais parfois rire un petit peu des erreurs que je 
peux faire. C’est vraiment ma deuxième langue […] donc, je vais rire de 
moi un petit peu. (P1) 
  
 3.2.5.12.2 Rire de sa propre culture québécoise  
 
Je vais […] comme un petit peu rire un petit peu parfois de certains aspects 
de notre société ici. Pour légitimer et les mettre à l’aise. (P1) 
 
J’dis : « Ah oui! Je comprends, mais, vous savez ici… puis là je ris de ma 
culture, on est tellement « straight to the point » là, t’sais! Envoye, arrive au 
point! ». J’dis : « C’est vraiment tannant! ». T’sais, je vais rire de ma 
culture aussi. […] Elle dit : « Je le sais vous m’énervez là-dessus! », j’dis : 
« Ah! je comprends! ». Donc, on établit un peu le dialogue comme ça. (P2) 
 
3.2.5.12.3 Utiliser l’humour pour décrire les particularités du client   
Mais ce qui est le fun, c’est que maintenant on peut en rire ensemble, on a 
comme nos codes pour dire : « Ah oui! Là, vous êtes en train de faire du 
grand. ». Elle dit : « Ah oui! », « Bien oui! », Elle dit : « J’aime ça! ». Je lui 
dis : « Bien parfait! », t’sais! Donc, on joue avec ça. C’est ça! (P2) 
 
3.2.5.12.4 Utiliser l’humour pour dédramatiser les différences  
Moi, j’utilise beaucoup l’humour aussi avec les gens… T’sais, par exemple, 
quand on regarde sur un continuum toutes les différences […] Exemple, ça 
pourrait être ma différence entre femme québécoise et femme marocaine, 
puis on peut aller chercher quelqu’un dans le bush australien […] donc, les 
7 milliards d’humains on est tous un peu différents puis t’sais, d’amener, 
t’sais que c’est intéressant, l’évolution de l’humanité puis qu’on est tous, 
quelque part sur des continuums […] c’est jamais un humour cynique […] 




 3.2.5.13 Dévoilement de soi. Certains psychologues interrogés reconnaissent se 
dévoiler personnellement au client à travers différents contenus, tels leurs expériences de 
voyage, certains aspects de leur vie personnelle ou leur connaissance de certains aspects 
de la culture du client.  
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Puis quand ils me posent la question, je ne vais pas hésiter, c’est un peu 
différent dans chaque contexte mais, à dire des choses comme : « Oui, oui 
j’ai d’ailleurs été au Pérou. », s’il y a une Péruvienne devant moi parce que 
c’est vrai, j’ai des Péruviens aussi. « Oui, j’ai été au Pérou (ou au Mexique) 
quelques temps. » « Ah oui!, où? » Ça va tout de suite, ça va leur faire 
extrêmement plaisir d’entendre parler de leur pays. Ils vont peut-être sentir 
qu’ils ont moins besoin d’expliquer parce que plus tard, dans la thérapie, ils 
vont revenir, ils vont mentionner, ils vont dire : « Comme vous êtes allée, 
vous avez peut-être vu que… ». Donc, je suis moins une étrangère, 
rapidement je deviens moins une étrangère pour eux. Ils vont se sentir un 
petit peu mieux compris, plus vite. Ça c’est vrai que c’est précieux. (P1) 
 
 « Mes enfants ont fait ça…», « Mes enfants aussi ont vécu ça… ». […] Sans 
entrer dans les détails là… […] Ça rend humain je pense, puis dans des 
trucs universels, ça aide. Je ne sais pas… si les gens ont un animal 
domestique : « Vous savez l’animal domestique de ma fille… ». Ils sentent 
qu’ils ne sont pas tout seul à aimer ça les chiens, les chats, à avoir des 
problèmes avec leurs enfants-adultes, leurs enfants-enfants ou leurs enfants-
ado. Ou des fois mon âge […] ou quand ça fait longtemps qu’on travaille, 
des choses comme ça. Juste nommer… (P3) 
 
Puis, ça peut être juste un pont là […] de dire : « Je connais télé Novella, je 
l’ai vu! ». Puis là, ils disent : « Ah ouais!, Wow! ». (P2) 
 
C’est-à-dire que ça arrive, très consciemment, ça arrive que je leur 
mentionne certaines choses ou, t’sais pour que les gens comprennent que ce 
qu’ils me racontent là ce n’est pas de la bouillie pour les chats là. Ça 
m’arrive effectivement, des fois, de confirmer aux gens ce genre de choses-
là [des aspects connus de leur culture]. (P6) 
 
 
 3.2.5.14 Stratégies métacognitives et conscience critique. Comme expliqué dans 
le contexte théorique, les stratégies métacognitives reposent sur l’autoréflexion et 
l’autorégulation concernant ses propres cognitions et processus cognitifs liés à son 
propre vécu expérientiel ainsi que ceux utilisés pour comprendre et interpréter le vécu 
expérientiel du client. Ces stratégies métacognitives accompagnées d’une conscience 
critique favoriseraient la conscience de soi et de l’autre au sein de la relation 
psychologue-client. Ceci permettrait notamment au psychologue de moduler son 
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autorégulation de soi en vue de faciliter l’alliance thérapeutique avec le client. Certains 
psychologues interrogés rendent compte de l’utilisation de ce type de stratégie à travers 
les trois thèmes suivants : 1) conscience de soi et du client dans la relation psychologue-
client; 2) autorégulation fonctionnelle de ses pensées et de ses biais culturels; 3) 
autorégulation fonctionnelle de ses interventions maladroites. 
 
 3.2.5.14.1 Conscience de soi et du client dans la relation psychologue-client. Un 
psychologue suggère comme stratégie adaptative de porter attention à ce qui émerge en 
soi en présence du client. 
Puis, j’essaie de voir aussi qu’est-ce qui est éveillé en moi à l’occasion de ce 
client là. (P8) 
 
 3.2.5.14.2 Autorégulation fonctionnelle de ses pensées et de ses biais culturels. 
Des psychologues relatent comme stratégie adaptative de type métacognitif 
l’autorégulation fonctionnelle de leurs pensées et de leurs biais culturels pouvant, entre 
autres, se manifester plus concrètement des façons suivantes : a) avoir conscience de son 
manque d’empathie et recadrer ses pensées en fonction du cadre de référence du client; 
b) éviter d’entretenir des jugements, des a priori; c) garder pour soi ses convictions 
personnelles; d) avoir conscience de ses biais et préjugés culturels émergeant et les 
recadrer de façon fonctionnelle; e) aborder les thèmes liés aux différences culturelles au 
lieu de maintenir sa tendance spontanée à les éviter. 
  
a) Avoir conscience de son manque d’empathie et recadrer ses pensées en 
fonction du cadre de référence du client : 
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C’est possible de revenir à mon empathie parce qu’il y a un bris empathique 
là. C’est quand même possible de revenir. Puis c’est possible quand je me 
reformule que les seuls repères de cette personne-là ont été « x et y ». (P1)  
 
Puis j’ai identifié que, dans le fond, peut-être je portais des jugements à 
travers mon chapeau… J’ai le droit d’avoir mes valeurs, mais il reste que je 
n’ai pas le même passé qu’elle non plus. Puis en même temps l’enfant 
semblait s’en tirer relativement bien,  malgré tout. (P5) 
 
b) Éviter d’entretenir des jugements, des a priori : 
Je ne peux pas appliquer la même grille d’analyse lorsque je parle d’une 
autre culture. […] J’dirais qu’il faut que j’évite les jugements […] j’essaie 
de ne pas trop avoir d’a priori. (P2) 
 
c) Garder pour soi ses convictions personnelles : 
Mais, il y a des fois où […] t’sais, il faut que je ravale mes convictions un 
peu là. (P2) 
 
d) Avoir conscience de ses biais et préjugés culturels émergeant et les 
recadrer de façon fonctionnelle : 
Être capable de le voir là que ça se passe [la tendance naturelle à décoder 
les façons de faire des personnes de culture différente en fonction de son 
propre cadre de référence culturel ou encore accorder beaucoup 
d’importance aux similarités ou aux différences entre le client et soi]: 
« Regarde donc ça, je pensais que... ». Puis non, ce n’est pas ça, puis de se 
ramener, puis de ramener les affaires à mesure, t’sais je pense qu’il ne faut 
pas partir ni d’un sens ni de l’autre, ni dans la croyance de : « On est 
tellement différents, je ne les comprendrai jamais. », ou « on est pareils » 
[…] Il faut faire super attention à ça. Donc, ça je pense que c’est toujours le 
« work in progress » de chaque rencontre, de chaque phrase, t’sais on dit : 
« Est-ce que je me situe bien? », t’sais cette validation, vérification. (P7) 
 
Je suis consciente que ce sont des préjugés, qu’il faut que je me ramène, que 
regarde… Tous les Marocains ne sont pas comme ça. Tous les Noirs ne sont 






e) Aborder les thèmes liés aux différences culturelles au lieu de maintenir 
sa tendance spontanée à les éviter : 
Je peux peut-être essayer de rééquilibrer le tout. Quand je vois apparaître 
certains thèmes, j’me dis : « On va plonger [dans ces différences] ». Oui, je 
pense que je décide d’y aller puis de faire face à ce qui va apparaître. (P1) 
 
 3.2.5.14.3 Autorégulation fonctionnelle de ses interventions maladroites. Un 
psychologue met en évidence l’autorégulation fonctionnelle de ses interventions 
maladroites par le biais de la conscience de celles-ci afin d’agir de façon à rétablir le lien 
thérapeutique avec le client. 
Au début du processus, t’sais souvent, c’est parce que c’est ça qui est 
déterminant, une fois que le processus est amorcé à la limite je peux même 
faire des conneries, t’sais d’un point de vue, je ne sais pas… au niveau 
information ou culturel. T’sais bon, à la limite, si j’ai un lien d’établi, je peux 
le reprendre, t’sais dans la mesure où je réalise que je suis en train de dire 
des niaiseries. (P6) 
 
 
 3.2.5.15 Stratégies de régulation émotionnelle. La majorité des psychologues 
interrogés précisent utiliser des stratégies de régulation émotionnelle afin de favoriser 
une gestion fonctionnelle de leur vécu émotionnel ressenti à l’égard du client. Ces 
stratégies de régulation émotionnelle sont regroupées dans les thèmes suivants : 1) 
expression verbale à autrui de son vécu émotionnel avec les pensées sous-jacentes; 2) 
autorégulation émotionnelle; 3) affirmation de soi et validation auprès du client; 4) 
communication de sa réaction émotionnelle (contre-transférentielle) au client; 5) éviter 




 3.2.5.15.1 Expression verbale à autrui de son vécu émotionnel avec les pensées 
sous-jacentes. L’expression verbale à autrui de son vécu émotionnel avec les pensées 
sous-jacentes figure en tant que stratégie adaptative utilisée par plusieurs psychologues 
qui vont en parler : a) à des collègues; b) en contexte de supervision; c) à leurs 
gestionnaires; d) en psychothérapie individuelle. 
a) Consulter des collègues : 
[Quand je ressens des sentiments de colère, d’irritabilité, d’inconfort, 
d’impatience] je vais essayer d’aller en parler avec mes collègues. (P1)  
 
Incompréhension, colère, « voyons donc »! T’sais, comme... J’ai besoin plus 
d’aller voir le groupe là. Moi, j’ai des réunions d’équipe, je vais aborder le 
sujet […] on discute des cas en équipe. (P2) 
 
Puis ma façon de m’adapter et de gérer mes émotions… j’vais dans le 
bureau à côté puis je vais me défouler quand l’entrevue est finie : « Tu ne 
sais pas quoi? Elle, elle vit ça! ». (P3) 
 
b) Consulter en supervision : 
 
D’en [culpabilité ressentie] parler en supervision. (P3) 
 
c) Consulter ses gestionnaires : 
 
Des fois, je vais voir mes gestionnaires puis je vais dire : « Là, il faut qu’on 
se parle! » [étant donné la colère ressentie]. (P3) 
 
d) Consulter en psychothérapie individuelle : 
Sinon, on va voir notre thérapeute puis c’est le thérapeute qui peut le dire : 
« Ben, ça se pourrait que ça te frustre ». C’est quelqu’un d’autre qui nous le 
donne, ce n’est pas toujours évident de nommer ce qui est là. Il faut se faire 
parler un peu des fois. (P8) 
 
 3.2.5.15.2 Autorégulation émotionnelle. Parmi les stratégies de régulation 
émotionnelle évoquées par les psychologues, figure l’autorégulation émotionnelle 
exprimée de diverses façons : a) accueillir, reconnaître, identifier, légitimer et accepter 
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son vécu émotionnel; b) faire de l’autoanalyse, une réflexion critique portant sur son 
vécu expérientiel d’une séance avec le client; c) éviter d’agir impulsivement. 
a) Accueillir, reconnaître, identifier, légitimer et accepter son vécu émotionnel : 
Déjà, je pense que le fait de les [émotions et sentiments de colère, 
d’irritabilité, d’inconfort, d’impatience] identifier c’est important. […] Je 
l’accepte, j’me dis c’est normal. (P1) 
 
Moi, je l’ai reconnu d’abord [le sentiment d’inconfort, l’irritabilité]. En 
dedans de moi, c’est ça qui se passe. (P5) 
 
Comment je gère ça [sentiment d’inconfort, d’insécurité, d’impuissance], 
comment est-ce qu’on gère le contre-transfert en fait, t’sais c’est un peu ça 
la question. Comment est-ce qu’on le gère, je pense que la première chose à 
faire c’est de le reconnaître […] Mais, à un moment donné, t’apprends 
progressivement à l’intégrer dans ta pratique, dans ta façon de travailler 
avec les gens, parce que si j’éprouve à un moment donné un sentiment de 
peur, il faut que je l’écoute… (P6) 
 
On y fait une place. Je pense que c’est ça [accueillir et identifier le 
sentiment de frustration ressenti]. (P8) 
 
b) Faire de l’autoanalyse, une réflexion critique portant sur son vécu 
expérientiel d’une séance avec le client : 
Juste de faire le point avec moi-même. (P1) 
 
Mon sentiment de peur est lié à quoi? Est-ce que ça me ramène dans 
quelque chose qui me dit que bon, la peur dit telle chose, ou c’est parce que 
l’autre, justement, il est dans un processus psychotique puis que bon, 
regarde il peut sauter là. T’sais, ça m’apprend des choses puis bon, à le 
ramener aussi. […] Qu’est-ce que ça me dit dans la relation, qu’est-ce que 
ça peut m’aider à comprendre, puis en même temps, bon, comment le 
traduire à l’autre? (P6) 
 
Juste de penser à une rencontre que j’ai eue avec un client là […] De la 
rejouer un petit peu là, pas les 50 minutes au complet là, mais t’sais si j’ai 
senti un malaise par exemple, de dire : « Ah!, peut-être que j’ai dit telle 
affaire-là, me semble que j’étais peut-être dans le champ, ou comment ça a 
été compris? ». Puis […] là, j’vais, dans ma rédaction de dossier, dans la 
préparation de ma prochaine rencontre, j’vais le ramener. (P7) 
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c) Éviter d’agir impulsivement : 
 
La situation d’oppression qu’elles vivaient, ça me rend en colère, donc ça 
pouvait me rendre un peu trop proactive dans certains dossiers, puis dans 
ce temps-là, j’essaie vraiment fort de me retenir [pour ne pas être trop 
proactive auprès du client]. (P3) 
 
 3.2.5.15.3 Affirmation de soi et validation auprès du client. L’affirmation de soi 
et la validation auprès du client constituent une autre stratégie de régulation 
émotionnelle qui peut se manifester entre autres, selon certains psychologues, des façons 
suivantes : a) exprimer une limite; b) clarifier la situation. 
a) Exprimer une limite : 
 
Je mentionne le fait que ce serait important qu’on se rappelle le lendemain, 
puis l’événement… le fait que ce n’est pas possible. Tel que je vous avais 
mentionné, notre rendez-vous était à 11 h 00, ce n’est pas possible. (P5) 
 
b) Clarifier la situation : 
Et souvent quand la personne va revenir, je vais préciser, le fait que bon, 
c’est peut-être un peu tannant, mais c’est comme ça que je fonctionne. Moi, 
j’ai envie qu’on ait une relation intéressante, que je suis prête à l’aider, 
mais en même temps je ne peux pas la recevoir n’importe quand. (P5) 
 
Des fois, bon, t’sais je ne peux pas m’empêcher toujours des fois de leur 
dire : « Ben vous savez, il y en a des bonnes écoles québécoises vous savez, 
c’est vrai que c’est différent mais ce n’est pas forcément tout mauvais ». 
Bon, je veux essayer quand même des fois de faire cette vente de ma culture, 
de la promouvoir, de ne pas trop me laisser descendre. (P7) 
 
 3.2.5.15.4 Communication de sa réaction émotionnelle (contre-transférentielle) 
au client. Certains psychologues traduisent leur réaction contre-transférentielle au client, 
notamment en lui nommant leur vécu émotionnel (p. ex., sentiment d’impuissance, 
sentiment de découragement).  
Des fois, je le nomme [le sentiment d’impuissance]. Ça me soulage. Puis je 
pense que ça soulage aussi le client. Parce que, des fois, ils me remercient 
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d’avoir été assez authentique pour leur nommer ce qu’ils ressentaient ou des 
choses comme ça. (P3) 
 
À un certain moment donné, quand c’est possible, c’est de […] lui redonner 
[au client] cette expérience-là […] Je pourrais dire : « Moi-aussi je pourrais 
me sentir découragé » ou en tout cas, en reflétant un état d’âme que t’as. (P8) 
 
 3.2.5.15.5 Éviter de contacter son vécu émotionnel. Un psychologue relate éviter 
parfois de contacter son vécu émotionnel en présence du client, s’il juge que son 
autorégulation émotionnelle n’est pas efficace.  
Si je vois que ce [l’autorégulation émotionnelle] n’est pas possible pendant la 
rencontre, j’essaie de peut-être changer de sujet. (P1)  
 
 
 3.2.5.16 Communication authentique de son ignorance. Selon certains propos 
des participants, la communication authentique de son ignorance peut s’avérer utile. 
Cela se manifeste de diverses façons : 1) communiquer au client son ignorance de sa 
culture; 2) inviter le client à signifier ses erreurs (erreurs du psychologue) sur le plan 
culturel; 3) demander l’aide du client pour le comprendre.  
 3.2.5.16.1 Communiquer au client son ignorance de sa culture. Différents 
contextes sont évoqués. Dans un cas, il peut s’agir de souligner n’être jamais allé dans 
le pays d’origine du client ou tout simplement ne pas connaître sa culture. Dans d’autres 
cas, il peut s’agir d’avancer ne pas savoir si la stratégie adoptée dans la culture 
québécoise est adaptée à leur culture. 
Je vais peut-être rajouter quelque chose comme, pour mettre à l’aise 
certaines personnes, comme nommer : « Vous venez du Congo, je ne suis 
jamais allée en Afrique, ça va m’arriver de devoir vous poser des questions 
comme qu’est-ce que ça veut dire en Afrique, comment on vit ça au Congo, 





Chez les gens qui vont avoir une origine plus loin de la mienne, que je 
connais moins, moi je vais toujours leur dire aussi dans la première séance : 
« Écoutez, vous venez par exemple, de tel pays, je ne le connais pas 
beaucoup, ramenez-moi si je dis des affaires là que... questionnez-moi, 
arrêtez-moi. ». (P7)  
 
Je peux refléter quelque chose comme : « Je pense que j’ai passé beaucoup de 
temps à penser que je comprends très bien ton contexte culturel, mais 
finalement, je suis peut-être un peu dans le champ à ce niveau-là. Je vais faire 
plus attention. » Ou bien que ce soit validé le fait que, dans le fond, je ne 
comprends pas tant que ça. (P8) 
 
Je dis : « Mais vous, je ne sais pas dans votre culture si ça se ferait de cette 
façon là? ». Là, ils disent : « Non, je ne peux pas faire ça! » [...] Donc, je suis 
en train de me positionner comme non-expert de leur culture et ils deviennent 
experts de leur culture pour me renseigner sur les stratégies à utiliser. (P3)  
 
 3.2.5.16.2 Inviter le client à signifier au psychologue les erreurs qu’il peut faire. 
Des psychologues invitent les clients d’une origine ethnique différente à leur signifier 
leurs erreurs. Cela permettrait de réduire la distance hiérarchique au sein de la relation 
psychologue-client, notamment en reconnaissant le champ de compétence du client. 
Je vais les inviter, s’ils voient que je fais des erreurs [au niveau de la langue 
espagnole parlée] puis que ça les dérange, de ne pas hésiter à me le dire. Ça, 
j’suis sûre que je fais ça justement, avec l’espagnol, donc les Latino-
américains, comme pour ramener un petit peu la hiérarchie, la distance 
hiérarchique qu’ils posent, comme pour la réduire un peu. (P1) 
 
Elle m’avait vraiment éduquée, je l’avais remerciée. […] T’sais les gens me 
prêtent souvent une expertise, mais qu’eux soient experts de leur culture, ça 
les aide, ça aide je trouve la relation thérapeutique […] Là, après, ça ouvre 
là : « Si je me trompe encore, vous me le dites […] ». (P2) 
 
 3.2.5.16.3 Demander l’aide du client pour le comprendre. En concordance avec 
la stratégie précédente où le champ de compétence du client est reconnu, certains 
psychologues demandent l’aide du client pour le comprendre. Sur ce plan, on retrouve 
les exemples qui suivent. 
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Puis des fois, j’vais leur dire : « Là, aidez-moi, je n’arrive pas là, aidez-moi à 
vous comprendre. ». (P2) 
 
« Remettez-moi dans votre contexte, s’il y a des choses que vous voyez que je 
ne saisis pas, liées à votre façon de voir les choses. ». (P7) 
 
Leur dire : « C’est vrai qu’à un certain moment donné ça serait difficile pour 
moi de comprendre. » […] Bon, « aide-moi à comprendre ». (P8) 
 
 
3.2.5.17 Techniques spécifiques visant la réparation des ruptures de l’alliance 
thérapeutique. La présentation des résultats qui suivent s’appuie sur les travaux de 
Keenan et al. (2005). Tel qu’expliqué antérieurement, ces derniers ont repris, en 
contexte d’intervention interculturelle, le cadre de référence théorique de Safran et 
Muran (2000) quant aux stratégies directes et indirectes pour contrer les ruptures de 
l’alliance thérapeutique liées aux trois dimensions identifiées par Bordin (1979), soit le 
lien affectif issu de la relation psychothérapeute-client, les objectifs et les tâches. Aussi, 
les propos des participants permettent d’identifier six types de techniques spécifiques 
visant la réparation des ruptures de l’alliance thérapeutique mises de l’avant dans 
l’ouvrage de Keenan et al. : 
1. Les stratégies d’intervention directes visant la clarification du rationnel sous-
jacent aux objectifs et aux tâches. 
 
2. Les stratégies d’intervention directes visant l’exploration des thèmes 
interpersonnels centraux (métacommunication) qui affectent la capacité du client 
à travailler sur les tâches et les objectifs. 
 
3. Les stratégies d’intervention directes visant l’exploration des thèmes 
interpersonnels centraux directement liés à la rupture du lien psychologue-client. 
 





5. Les stratégies d’intervention indirectes visant le lien psychologue-client par le 
recadrage empathique des actions ou du style du client. 
 
6. Les stratégies d’intervention indirectes visant le lien psychologue-client par la 
facilitation d’une expérience émotionnelle corrective. 
 
Parmi les différents extraits de verbatims mis en lumière – de façon non 
exhaustive – dans la présente section, certains, déjà relevés antérieurement, sont réitérés 
ici selon la perspective d’analyse qui vient d’être exposée.  
 
 3.2.5.17.1 Stratégies d’intervention directes visant la clarification du rationnel 
sous-jacent aux objectifs et aux tâches. Sur ce plan, se retrouvent : a) la clarification du 
rationnel sous-jacent aux questions posées par le psychologue, b) la clarification de 
l’objectif de la psychothérapie ainsi que la clarification des rôles et des tâches du 
psychologue et du client. 
a) Clarification du rationnel sous-jacent aux questions posées par le 
psychologue :  
« Dans le fond, soit on y reviendra ou on n’y reviendra pas à ces questions-
là puis si vous n’avez pas le goût de répondre, c’est correct aussi. C’est sûr 
que j’ai besoin d’information pour, moi, avoir une meilleure idée de 
comment je peux vous aider et qu’est-ce qui pose problème et tout, mais bon 
on n’est pas obligé non plus, ce n’est pas la cour ici, vous n’êtes pas obligé 
de répondre. » Je pense que reconnaître, valider, de normaliser, oui ça 
aide, ça aide. (P2) 
 
b) Clarification de l’objectif de la psychothérapie ainsi que la clarification 
des rôles et des tâches du psychologue et du client : 
Je peux effectivement revenir sur un peu l’objectif d’une démarche, t’sais 
[…] j’ai resitué que, t’sais, je n’étais pas là, effectivement, ou que le travail 
qu’on pouvait faire ensemble dans un bureau comme ici ce n’était pas juste 
un travail de confirmation, c’est un travail de réflexion, t’sais. Puis que 
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moi, je pouvais l’aider éventuellement dans la mesure où, t’sais, l’idée 
c’était de s’embarquer [ensemble] dans un mode de réflexion. (P6) 
 
 3.2.5.17.2 Stratégies d’intervention directes visant l’exploration des thèmes 
interpersonnels centraux (métacommunication) qui affectent la capacité du client à 
travailler sur les tâches et les objectifs. Ce type de stratégie correspond, selon les 
données recueillies auprès des participants, à : a) prendre davantage le temps de valider 
le vécu du client au sujet des questions lui étant posées en psychothérapie; b) refléter au 
client sa réactivité manifestée à l’endroit des valeurs québécoises et l’impasse perçue au 
niveau des tâches, notamment au regard de la divergence des attentes quant au rôle de 
chacun au sein de la dyade psychologue-client.  
a) Prendre davantage le temps de valider le vécu du client au sujet des 
questions lui étant posées en psychothérapie : 
On dirait qu’il faut que je prenne plus de temps de valider, peut-être 
normaliser dire : Ah oui! c’est vrai, je vous pose beaucoup de questions, 
j’suis une étrangère, vous ne me connaissez pas, je vous pose des questions 
assez intimes. (P2) 
 
b) Refléter au client sa réactivité manifestée à l’endroit des valeurs 
québécoises et l’impasse perçue au niveau des tâches : 
J’ai essayé d’établir l’alliance puis lui refléter le fait que dans le fond, 
qu’elle était en réaction un petit peu avec le pays ici, avec les valeurs du 
Québec, en même temps, elle venait consulter quelqu’un qui était 
« purement » je dirais, d’origine québécoise, et puis en même temps, ce que 
je lui mentionnais, c’est que je ne pouvais pas prendre la décision à sa 
place. Puis, elle me disait que j’étais l’expert. Donc, j’étais supposée savoir 
quoi faire, mais en même temps, même si je lui disais quoi faire, elle, elle 
était embêtée. (P5) 
 
 3.2.5.17.3 Stratégies d’intervention directes visant l’exploration des thèmes 
interpersonnels centraux directement liés à la rupture du lien psychologue-client. En 
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ce qui a trait aux stratégies d’intervention directes visant l’exploration des thèmes 
interpersonnels centraux directement liés à la rupture du lien psychologue-client, les 
données en mettent un bon nombre en évidence. Celles-ci sont nommées comme suit : 
 a) nommer et explorer le malaise, l’inconfort perçu chez le client; b) nommer le choc 
constaté au niveau de la relation thérapeutique en lien avec la difficulté à comprendre 
l’expérience du client et essayer de mettre les choses en perspective; c) valider le vécu 
du client au sujet du style d’intervention adopté et exprimer une limite à ce sujet; d) 
valider la perception du client à son sujet; e) s’expliquer avec le client, essayer de se 
comprendre et trouver une zone de confort mutuelle au niveau de la relation 
thérapeutique; f) faire un reflet d’empathie au client au sujet du sentiment sous-jacent à 
ses propos; g) explorer le vécu expérientiel du client au sujet de la relation psychologue-
client; h) confronter le client à l’impact défavorable que peut avoir ses propos marqués 
de préjugés à l’endroit des Québécois. 
a) Nommer et explorer le malaise, l’inconfort perçu chez le client : 
 
Nommer le malaise puis dire des choses comme parler du thème en 
question : « Est-ce qu’il se pourrait que vous puissiez penser que c’est 
délicat que bon… ». Je vais nommer ce que je sens. (P1) 
 
On peut le nommer, hein : « Je sens que tu n’es pas confortable avec notre 
dernière rencontre. » […] On essaie d’en parler. Du malaise. […] des fois 
nommer l’inconfort, ça ramène les choses […] de leur faire plus expliquer : 
« O.k. Qu’est-ce qui vous dérange le plus là-dedans là, vous sentez que, 
t’sais, je ne pense pas comme vous... Vous sentez peut-être mon insistance 
[…] ». (P7) 
 
b) Nommer le choc constaté au niveau de la relation thérapeutique en lien 
avec la difficulté à comprendre l’expérience du client et essayer de 
mettre les choses en perspective : 
174 
 
J’pense qu’il a fallu que je lui nomme mon expérience, je lui dis : « Là, 
j’pense qu’on est un petit peu en choc parce que votre expérience diffère 
tellement de la mienne ou de celle autour de moi qu’on va devoir prendre le 
temps, t’sais, juste de placer les choses, t’sais, j’vais vous expliquer d’où je 
pars, puis où vous êtes, puis on va essayer de voir […] je veux juste dire, il 
y a comme un contexte que j’trouve difficile à comprendre, t’sais, donc... ». 
J’pense qu’on essayait de placer les choses. (P2) 
 
c) Valider le vécu du client au sujet du style d’intervention adopté et 
exprimer une limite à ce sujet : 
Elle voulait quelqu’un de plus tough. Parce que « elle », dans son pays 
c’était tough.. […] J’ai validé. J’ai juste dit : « C’est vrai que je suis plutôt 
du style sensible, des fois quand il y a beaucoup de détresse, j’vais être, 
t’sais, très enveloppante et tout, c’est vrai. Malheureusement, je ne vois pas 
comment je pourrais changer parce que c’est mon style, c’est moi. Donc, là-
dessus j’ai été comme... Je suis désolée […] ». Je ne peux pas m’adapter là, 
je ne suis pas comme ça, donc...  (P2) 
 
d) Valider la perception du client à son sujet : 
Des fois, j’vais valider aussi, j’dis : « Oui oui, c’est vrai que j’étais irritée, 
j’étais moins patiente, là, j’étais un peu fatiguée. Bon. ». (P2) 
 
Effectivement, vous me l’avez dit, t’sais, je reconnais que cet élément-là 
m’était sorti de l’esprit là mais que bon, autrement dit, je ne suis pas encore 
suffisamment parfait. [Valider] la perception de l’autre, que oui 
effectivement, j’ai dit une « connerie », puis que je vais essayer d’en dire 
moins à l’avenir. (P6) 
 
e) S’expliquer avec le client, essayer de se comprendre et trouver une zone 
de confort mutuel au niveau de la relation thérapeutique : 
Il a fallu s’expliquer, réparer, essayer de se comprendre, puis là, avoir un 
intérêt plus neutre qui est ni moi ni elle, plus l’idéal versus la réalité, puis 
c’est ça qui la fait souffrir. Donc, un peu sortir de nous, puis d’aller vers 
une espèce de petit schéma là... ce que je vous expliquais tout à l’heure là, 
de dire : « Ah c’est vrai que dans l’idéal ça serait chouette pouvoir faire 
tout ça puis ça, mais dans la réalité vous êtes toujours frustrée parce que ça 




f) Faire un reflet d’empathie au client au sujet du sentiment sous-jacent à 
ses propos : 
Je fais un reflet, d’empathie comme Rogers, minimal […] « Vous croyez 
que, vous comprenez que c’est que je serais féministe puis vous vous sentez 
menacé là-dedans. ». Bon, puis là on en avait parlé […] Il avait parlé de 
toute son irritation par rapport à ce qu’il vit face aux femmes d’ici 
finalement. (P4) 
 
g) Explorer le vécu expérientiel du client au sujet de la relation 
psychologue-client : 
Voir avec lui qu’est-ce qui se passe, juste d’ouvrir de façon très large, 
d’ouvrir par rapport à lui, qu’est-ce qui se passe […] puis d’aller vérifier 
dans le contact, par la suite, d’ouvrir sur comment il se vit par rapport à 
moi, dans le fond d’ouvrir sur ce qu’il vit par rapport à la relation, oui. 
(P4) 
 
h) Confronter le client à l’impact défavorable que peuvent avoir ses propos 
marqués de préjugés à l’endroit des Québécois : 
Donc, finalement j’essayais de l’amener à prendre conscience un peu de ce 
qui pouvait être ses préjugés [envers les Québécois] […] Je lui ai dit : 
« Regarde, toi ce que tu me dis : « Tu débarques dans mon bureau. La 
première phrase que tu me dis, c’est : « Je ne suis pas de ta gang. Je ne suis 
pas de l’autre, mais je ne suis pas de ta gang non plus. ». Moi, je lui ai dit : 
« C’est clair qu’avec l’accent que j’ai et puis l’allure que j’ai, je ne suis pas 
née en Grèce. ». J’ai dit : « Comment tu penses que je me sens? ». […] Oui 
oui, je l’[sentiment d’être irrité] ai nommé. Mais je l’ai aussi, lui, invité à 
me le nommer. (P5) 
 
 3.2.5.17.4 Stratégies d’intervention indirectes visant le changement 
d’objectifs ou de tâches. En ce qui concerne les stratégies d’intervention 
indirectes visant le changement d’objectifs ou de tâches, les suivantes sont 




a) Changer d’objectif : 
Travailler sur un autre objectif concret là. […] Puis, ça peut faire que ça 
donne un regain ou… du moins ça soulage du sentiment de désespoir qu’on 
vit. (P8) 
 
b) Changer de stratégie d’intervention : 
Repartir sur une tangente là un peu plus extérieure [au client], puis là, le 
lien se rapprochait à ce moment-là. Y aller plus doucement, prendre soit un 
moyen plus détourné ou dire : « Ça on laisse ça de côté, puis on y reviendra 
plus tard. ». (P2) 
 
 
 3.2.5.17.5 Stratégies d’intervention indirectes visant le lien psychologue-client 
par le recadrage empathique des actions ou du style du client. Certains psychologues 
évoquent des stratégies d’intervention indirectes visant le lien psychologue-client par le 
recadrage empathique qui consistent, notamment, à essayer d’amener le client à nuancer 
sa perception. 
À moins de réussir à créer, à ouvrir la faille, t’sais, où l’autre peut 
comprendre que justement la rigidité de son point de vue fait en sorte qu’il est 
en souffrance. (P6) 
 
Je vais, encore là, quand il y a des fenêtres d’ouvertes, que l’occasion se 
présente, essayer de nuancer leur position et de leur présenter autre chose. 
(P7) 
 
 3.2.5.17.6 Stratégies d’intervention indirectes visant le lien psychologue-client 
par la facilitation d’une expérience émotionnelle corrective. Sur ce plan, certains 
psychologues disent avoir des stratégies qui consistent à : a) ramener le client vers une 
trajectoire propice à l’établissement de l’alliance thérapeutique avant d’aborder ses 
difficultés personnelles; b) faciliter pour le client une expérience relationnelle favorable 
177 
 
où il peut se sentir compris par un Québécois; c) ajuster adéquatement leurs propos selon 
les réactions non verbales défavorables observées chez le client.  
 
a) Ramener le client vers une trajectoire propice à l’établissement de 
l’alliance thérapeutique avant d’aborder ses difficultés personnelles : 
Des fois, la trajectoire est tellement déviée en partant que même avant de 
commencer à travailler, il faut juste ramener le client un peu sur les rails 
d’une trajectoire où il y aurait un peu comme une alliance thérapeutique. 
[…] il faut juste essayer de […] ramener un peu ce niveau de confiance de 
base sans même aborder ses difficultés personnelles. (P2) 
 
b) Faciliter pour le client une expérience relationnelle favorable où il peut 
se sentir compris par un Québécois : 
Dans le fond, ce que j’ai le plus essayé de faire, c’est de l’aider à 
expérimenter une relation avec quelqu’un qui venait du Québec. Une 
relation où elle s’était sentie un peu comprise. (P5) 
 
c) Ajuster adéquatement ses propos selon les réactions non verbales 
défavorables observées chez le client : 
J’vais être encore peut-être plus attentive à ça [observer davantage leur 
non verbal, leur réaction à ce que je dis]. Est-ce que ça les heurte, est-ce 
que ça les interpelle, est-ce que ça les choque, est-ce que...? Puis me 
rattraper, t’sais aussi, si je vois que quelque chose, t’sais, compléter 
l’information, la rendre peut-être plus conforme à ce que je souhaiterais 
dire puis, et éviter de les heurter si je pense que ça peut avoir fait ça. (P7) 
  
 
3.2.5.18 Augmentation de son niveau de compétence en intervention 
interculturelle. Les psychologues interrogés dans le cadre de la présente recherche 
mentionnent les moyens qu’ils utilisent pour se sentir plus compétents en intervention 
interculturelle ainsi que les impacts perçus de ces moyens dans un tel contexte 
d’intervention. À cet égard, les résultats colligés sont regroupés sous les thèmes 
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suivants : 1) les expériences personnelles et les impacts de celles-ci; 2) les expériences 
professionnelles et les impacts de celles-ci. 
 
 3.2.5.18.1 Expériences personnelles. Les psychologues interrogés identifient 
plusieurs expériences personnelles en tant que moyens utilisés pour se sentir plus 
compétents en intervention interculturelle : a) être en contact avec des personnes de 
culture différente, soit dans le cadre d’activités de loisir ou de relations amicales, ou 
encore avec des collègues; b) faire des activités de loisir liées à la diversité culturelle; c) 
regarder des œuvres d’art, des émissions, des documentaires, des films, lire ou naviguer 
sur internet; d) faire des voyages ou des séjours à l’étranger; e) suivre l’actualité.  
 
a) Être en contact avec des personnes de culture différente :  
Je m’intéresse à la danse, je danse la salsa, je danse une danse africaine un 
petit peu. Donc, ça m’amène à côtoyer des gens d’un petit peu partout, c’est 
autre chose, mais quand même. (P1) 
 
Je peux participer à des activités… il y a eu une journée, on a ramassé des 
fonds pour Haïti. Donc, j’y suis allée... Oui, oui c’est ça [du bénévolat]. 
Puis j’avais travaillé avec une collègue justement haïtienne, puis c’était le 
fun […] t’sais, on parlait de l’éducation des enfants, puis elle, elle nous 
parlait de comment ça s’est passé... avec son contexte à elle là, elle dit que 
nous, on misait beaucoup sur corriger les erreurs, mais jamais on donnait 
de feed-back positif. (P2) 
 
J’ai des amis de différentes cultures. C’est ça, j’ai fréquenté des gens de 
différentes cultures. […] Alors, j’ai ces témoignages-là, puis aussi j’ai des 
amis qui ont étudié ailleurs, alors ça, c’est ça, ça alimente aussi, ça amène 
d’autres compréhensions, d’autres informations. (P4) 
 
Mais, j’en ai parlé, en fait à une amie d’origine haïtienne, t’sais. […] je 
vais voir des gens, dire : « Regarde, j’ai rencontré une, t’sais, j’ai parlé 
avec une de tes congénères là, puis […] ». (P6) 
Puis, je m’intéresse à mes collègues d’origines diverses là. (P2)  
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b) Faire des activités de loisir liées à la diversité culturelle :  
À un niveau personnel, moi j’ai fait, là j’en fais moins, mais j’ai fait du « qi 
gong » pendant des années. […] En fait, c’est un art du mouvement 
d’origine orientale, t’sais qui rejoint… je suis préoccupé, par exemple, par 
des questions de méditation, aussi, depuis plusieurs années, ça fait partie de 
tout le background plus asiatique, chinois et compagnie là. Ça, c’est à un 
niveau peut-être plus personnel, mais en même temps qui a eu des 
conséquences au niveau de ma pratique. (P6) 
 
Aller dans un restaurant Thaï, voir qu’est-ce qu’ils mangent. T’sais, il y a 
toutes sortes de façons de traduire un intérêt pour la culture. T’sais la 
nourriture fait partie de la culture. La nourriture, le thé […] à la limite le 
vin. (P6) 
 
c) Regarder des émissions, des documentaires, des films, des œuvres d’art, 
lire ou naviguer sur internet :  
Dès qu’il y a des films qui m’amènent à m’introduire dans une culture… Je 
me souviens d’un film sur le Pérou […] des affaires qui m’intriguent, qui 
m’intéressent parce que c’est mon intérêt personnel. Puis il y a toujours des 
éléments de ça qui peuvent être utiles à un moment donné. (P1) 
 
De la consommation artistique et culturelle : regarder des films qui 
viennent de d’autres pays, des œuvres d’art. (P3) 
 
Comme je suis curieuse, je vais souvent écouter des documentaires […] ou 
j’écoute des émissions sur d’autres pays. […] Puis, c’est là qu’on apprend. 
[…] Ça aide après quand on rencontre des gens. (P4) 
 
Moi, j’suis du genre à écouter à peu près toutes les émissions de voyage 
[…] je voyage beaucoup à travers les émissions sur les voyages […] j’aime 
ça voir comment les autres gens vivent, j’ai toujours aimé ça. Donc, c’est 
pour moi une grande richesse, c’est fascinant. (P7) 
 
Je fais des lectures. (P5) 
 
Des romans, t’sais à la limite… c’est un roman historique ou n’importe. 
(P6) 
 





d) Faire des voyages ou des séjours à l’étranger :  
J’ai été en Amérique Latine à quelques reprises, vivre quelques mois. […] 
J’aime voyager, j’ai été passé certains séjours à l’étranger. (P1) 
 
Ah oui! J’veux juste dire, parce que j’ai fait des séjours à l’étranger, ça 
aussi je trouvais que ça aidait beaucoup… j’ai vécu dans des familles… 
Guatemala, Mexique, Brésil, j’ai vécu au Maroc deux ans. (P2) 
 
J’ai voyagé, ça les voyages ça aide toujours. (P4) 
 
Puis une chose que j’avais faite en 2010, suite au séisme en Haïti, j’avais 
appelé […] pour travailler […] comme bénévole. Je ne l’ai pas fait 
beaucoup, mais j’y suis allée [en Haïti] quand même une ou deux fois, puis 
ça m’a quand même mis en contact. Sans avoir le chapeau de psychologue, 
sans me donner comme mandat d’intervenir, j’ai quand même jasé un peu 
avec les gens qui étaient là, qui vivaient la situation. Baigner un peu dans la 
culture. (P5) 
 
e) Suivre l’actualité :  
 
C’est un peu ce que j’ai dit, l’actualité, beaucoup. (P5) 
 
Je pense que ce sont les moyens que j’ai toujours utilisés qui m’ont amenée 
à être ce que je suis. C’est que je suis quelqu’un qui suit énormément 
l’actualité. […] Donc, je suis beaucoup ce qui se passe à peu près dans 
plein de pays sur la Terre. (P7) 
 
 
 3.2.5.18.1.1 Impacts des expériences personnelles. En prolongement des moyens 
identifiés ci-dessus, les psychologues spécifient quelques impacts de leurs expériences 
personnelles au regard de leur compétence en intervention interculturelle. D’après eux, 
l’utilisation de ces moyens : a) amène une ouverture d’esprit; b) favorise l’alliance 
thérapeutique par l’apport de plus de repères culturels et de connaissances pour mieux 
comprendre le client ainsi que mieux intervenir; c) favorise le maintien de l’intérêt 
envers les cultures différentes, voire envers son travail, et contribue à donner un sens à 
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ses interventions. Des exemples de verbatims sont présentés selon ces trois types 
d’impact.  
a) Ouverture d’esprit :  
 
Ça continue de m’amener à rester ouverte et positive face aux cultures 
autres, étrangères. (P1)  
 
Ah! Une ouverture aussi, une ouverture d’esprit […] (P7) 
 
Qu’il y a de la place justement à de l’incompréhension, à… que ça puisse 
être entre le client puis le thérapeute, puis qu’il y ait un dialogue à ce 
niveau-là. (P8) 
 
b) Apport de plus de repères culturels et de connaissances pour mieux 
comprendre le client ainsi que mieux intervenir :  
J’ai ce repère-là de plus, de l’avoir vécu, moi, être allée dans le continent, 
un autre repère. Puis c’est un moyen de plus qu’on va avoir, c’est quelque 
chose de plus pour créer l’alliance je pense, parce qu’on va pouvoir peut-
être parler des différences entre la Côte d’ivoire puis le Sénégal. (P1) 
 
Oui, oui… [ça aide à] voir comment la personne se situe par rapport à ces 
repères-là. (P2) 
 
Puis des fois ça me permet de mieux comprendre… je suis sensible au 
climat politique. (P3) 
 
Les associations. Je vais avoir des associations du pays que j’ai vu, j’vais 
avoir des moments qui vont me revenir dans les souvenirs et je vais m’en 
servir. Ça fait comme un bagage, ça me fait comme une banque de données, 
qui me suit, on peut le dire comme ça. C’est ça, c’est [un cadre de 
référence] qui va comme enrichir ma compréhension. (P4) 
 
Ça me permet de m’ordonner la complexité des différences culturelles […] 
de faire une place à la complexité que ça implique de rencontrer quelqu’un, 
sinon de rencontrer quelqu’un d’une autre réalité culturelle… ça fait le 
contraire que de simplifier la personne qui est devant nous, de la rendre 
trop simple […] Donc, mieux comprendre le client dans toute sa complexité. 





c) Maintien de l’intérêt envers les cultures différentes, voire envers son 
travail, et contribue à donner un sens à ses interventions : 
Peut-être que tous ces moyens-là m’amènent à […] peut-être plus 
activement par moment, puis plus facilement par d’autres, mais à aller 
m’enrichir de ce que les autres cultures ont de bon à m’offrir. […] Ce n’est 
pas tant des connaissances théoriques, c’est plus un vécu qui moi m’amène 
à rester intéressée par ce travail-là. (P1) 
 
Ça maintient mon intérêt. Je vous dirais ça maintient mon intérêt… intérêt 
envers les communautés et envers cette dynamique, envers l’actualité. Et je 
pense aussi que ça m’aide à donner un certain sens à mes interventions. 
(P5) 
  
3.2.5.18.2 Expériences professionnelles. Les psychologues interrogés identifient 
aussi plusieurs expériences professionnelles en tant que moyens utilisés pour se sentir 
plus compétents en intervention interculturelle : a) expérience acquise avec la clientèle 
de diverses origines ethniques; b) formation en intervention interculturelle; c) 
supervision; d) consultation de la clinique transculturelle; e) consultation du comité 
interculturel/transculturel au travail; f) consultation de collègues; g) consultation 
d’ouvrages de référence pertinents; h) observation. Ces moyens sont illustrés à l’aide des 
extraits de verbatims qui suivent. 
a) Expérience acquise avec la clientèle de diverses origines ethniques :  
 
Dans ma façon d’écouter, dans ma façon de me connaître aussi avec cette 
clientèle-là. (P1) 
 
Je pense que mon apprentissage se poursuit dans l’expérimentation aussi. 
Hein! À chaque fois que je rencontre quelqu’un d’une autre origine... ça 
m’amène toujours ce travail-là sur moi-même d’ouverture, de non-jugement 







b) Formation en intervention interculturelle : 
J’ai été me former, oui, en fait, ça fait quand même quelques années de ça. 
J’ai suivi deux mois de cours […] sur la psychiatrie transculturelle. […] Je 
vais passer des ateliers sur le deuil, le deuil dans différents contextes de 
cultures, éventuellement c’est le genre d’affaires que je vais aller chercher, 
que j’ai fait et que je fais moins en ce moment. (P1) 
 
À l’université, moi j’ai eu quelques petites formations... d’une journée ou 
deux. (P2) 
 
Souvent, je me suis renseignée au fil des années. La culture italienne… On a 
eu des formations aussi. J’ai eu de la formation à ce niveau-là. (P3) 
 
Au niveau interculturel, comme je disais tantôt, j’ai déjà assisté, moi, à des 
conférences… qui remontent là, t’sais, je recule en arrière, là, t’sais. […] Je 
suivais, entre autres, dans les différents hôpitaux […] quand il y avait des 
conférenciers un peu avec des axes interculturels. (P6) 
 
J’ai déjà suivi, quand même, une petite formation qu’il y avait sur la 
sensibilisation, justement là, aux différences interculturelles. Je ne me 
souviens pas c’était combien d’heures... mais j’avais trouvé ça intéressant. 
(P7) 
 
J’ai déjà été formé là-dessus [en intervention interculturelle]. […] Je 
pense… à un moment donné, ça m’intéressait beaucoup l’interculturel là, 
puis aller faire des missions psychologiques à outre-mer, puis aller courir 
un peu les formations. L’ethnopsychiatrie… (P8) 
 
c) Supervision :  
Je suis allée en supervision spécifique pour ces enjeux-là… avec 
l’association qui nous réfère les réfugiés. C’est très précieux. (P1) 
 
Mais j’avais téléphoné à X., peut-être vous la connaissez, X. Elle a 
beaucoup travaillé sur le plan interculturel. Et elle m’avait offert une 
supervision, ça fait plusieurs années de ça. Mais elle m’avait supervisée un 
bout de temps. (P5) 
 







d) Consultation de la clinique transculturelle : 
En fréquentant la clinique transculturelle des fois, je vais m’intéresser à des 
choses que spontanément je n’aurais pas nommées là […] Ce que j’avais 
appris aussi en clinique transculturelle, j’oublie de l’utiliser là, mais bon… 
Il y a tout le parcours migratoire là, comment ça c’est vécu. (P2) 
 
Et là j’étais allée consulter parce que j’étais vraiment mal prise. Il y avait 
une clinique transculturelle où les psychiatres travaillaient en groupe avec 
des travailleurs sociaux, des psychologues, où ils faisaient un peu le modèle 
de Tobie Nathan, justement. Où il y a des psychologues qui sont de même 
culture que la personne, puis là, on travaille des aspects. […] J’ai eu un cas 
où j’ai eu beaucoup de réponses au module transculturel. (P3) 
 
e) Consultation du comité interculturel/transculturel au travail :  
Une des stratégies aussi, c’est qu’ici […] on a un comité interculturel, où 
on a échangé là-dessus. D’ailleurs ici, on a le docteur X […] qui lui 
travaille beaucoup avec le modèle de Tobie Nathan. […] Donc, ici il y a un 
comité transculturel où le Dr X intervient, il y a sa façon de faire, mais où il 
y a d’autres intervenants qui interviennent d’autres façons aussi. Ici, on est 
allé plus avec… intégrer les ingrédients… les approches thérapeutiques 
interculturelles, aux approches déjà existantes. […] Autrement dit, je 
pourrais être humaniste-existentielle, mais profiter de certains éléments des 
thérapies interculturelles et les intégrer. […] Il y a un comité ici qui a été 
fait là-dessus pour échanger à ce niveau là… nos expertises. (P3) 
 
f) Consultation de collègues :  
 
Je vais en parler en équipe, ils vont dire : « Mais là, tu vois-tu d’où elle part 
puis où il est rendu […] ». (P2) 
 
Il y a mon équipe qui, souvent, est assez multiculturelle là mon équipe. Il y a 
un jeune homme d’origine haïtienne, il y a une jeune fille israélienne, puis 
la médecin qui a voyagé beaucoup en Afrique. Donc, ils vont un petit peu 
pouvoir m’aider à... mais c’est juste, ça va donner d’autres points de vue, 
[...] des petits guides là. (P2) 
 
Des fois, quand je ne me sens pas sûre de mes interventions, j’en parle avec 
d’autres intervenants. […] [En particulier,] j’ai souvent eu l’occasion de 
travailler avec des gens qui sont d’ethnies différentes, des intervenants. Je 
vais leur parler du cas des fois. Je choisis la culture de l’intervenant à qui 




g) Consultation d’ouvrages de référence pertinents :  
On a eu un guide, je ne l’ai pas lu, un guide d’intervention culturelle, je ne 
l’ai pas lu encore, au travail. (P2) 
 
Puis dernièrement, ce qui a été fait, c’est qu’il y a un cartable qui circule en 
ce moment, sur les différentes cultures que je vous ai nommées. En gros, 
elles sont pas mal présentes dans le cartable. (P3) 
 
C’est plus un séminaire psychanalytique, mais on lit des auteurs d’autres 
cultures. Il n’y a plus de Québécois qui écrivent là, on lit des auteurs 
français, américains. Justement, ce sont des façons de concevoir 
différemment selon la culture, les Américains ne conçoivent pas la thérapie 
de la même façon que les Britanniques puis que les Français. (P4) 
 
T’sais, s’il y a des articles là-dessus [intervention interculturelle] dans les 
choses de « psycho » que je lis, je les lis, t’sais, ça m’intéresse. (P7) 
 
h) Observation :  
Avec une médecin, nous sommes allées à domicile voir une cliente très 
« parano » et d’origine de l’Afrique noire […] Je faisais juste observer la 
médecin qui établissait un contact à travers un discours très très très 
éloigné, en fait, même de la personne, tranquillement, tranquillement elle se 
rapprochait, mais elle n’était pas pressée […] Elle a pris le temps de 
s’intéresser à son monde, mais qui, qui était vraiment à l’extérieur. (P2) 
 
 3.2.5.18.2.1 Impacts des expériences professionnelles. En complément aux 
expériences professionnelles rapportées ci-dessus, les psychologues interviewés 
spécifient quelques impacts de ces expériences au regard de leur compétence en 
intervention interculturelle. D’après eux, ces expériences : a) amènent plus de 
connaissances, permettant de mieux comprendre le client, de mieux intervenir et de 
favoriser l’alliance thérapeutique; b) ouvrent à de nouvelles perspectives; c) permettent 
de se sentir soutenu. 
a) Plus de connaissances, ce qui permet de mieux comprendre le client, de 
mieux intervenir et de favoriser l’alliance thérapeutique : 
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Ah!, ça facilite l’intervention. [Les expériences professionnelles] facilitent 
l’alliance. (P1) 
 
Je pense que je suis moins pire qu’avant… Donc, ça [les expériences 
professionnelles], ça aide. Ah oui!, j’étais beaucoup plus réactive avant. 
(P2) 
 
Ça va être des guides d’intervention là, c’est ça, des pistes plutôt 
d’intervention, puis des attitudes là... décentration […] Puis essayer 
d’explorer plus la culture de l’autre. (P2) 
 
Ça améliore mon travail. Ça me rend meilleure. (P3)  
 
Donc, lire différents auteurs, ça enrichit aussi la compréhension du 
processus thérapeutique. (P4) 
 
Si les gens sentent que je sais ça de leur culture, j’suis moins un étranger si 
je peux dire ça comme ça. Ça peut certainement favoriser le lien de 
confiance. (P6) 
 
Des fois, c’est plus de connaissances […] qui aident [au niveau de la 
relation thérapeutique]. (P6) 
 
b) Nouvelles perspectives :  
Puis ça m’ouvre des fois vers d’autres horizons auxquels je n’avais pas 
pensé. (P3) 
 
Ça relativise, puis ça donne une perspective. (P4) 
 
c) Sentiment de soutien :  
Ça facilite la confiance nécessaire au travail thérapeutique […] ça 
m’amène à être, à me sentir plus compétente. (P1) 
 
Ça me donne du support. (P3) 
 
 Le Tableau 6 regroupe sous forme de synthèse les différentes stratégies utilisées 
par les psychologues interrogés pour contrer les obstacles à l’alliance thérapeutique en 




Stratégies adaptatives du psychologue pour contrer les obstacles à l’alliance thérapeutique 
 
Types de stratégies Moyens spécifiques 
1. Stratégies adaptatives pour contrer      
la différence de langue 
 
- Parler la même langue que celle du client 
- Faire appel à un interprète 
- Laisser le client s’exprimer dans sa langue d’origine ou maternelle 
- Valider, vérifier la compréhension du contenu du discours chez le client 
2. Psychoéducation ou transmission 
d’information sur différents sujets  
 
- La psychothérapie 
- Certaines connaissances en psychologie moderne dont des résultats de recherche 
- L’éducation des enfants au Québec 
- Les règles et lois au Canada en matière de violence conjugale et de violence faite aux enfants 
- La variété des dynamiques familiales québécoises 
3. Stratégies adaptatives en lien avec     
la gestion du cadre thérapeutique 
 
- Adapter le cadre thérapeutique selon les besoins du client 
- Clarifier le cadre thérapeutique 
4. Ajustement attitudinal 
 
- Empathie culturelle ou décentration de son propre cadre de référence culturel pour se centrer sur celui du 
client 
- Tendance à considérer le client qui consulte simplement en tant qu’ être humain, minimisant les différences et 
accordant davantage d’importance aux similarités psychologue-client 
- Attitude de prudence 
5. Prendre le temps d’explorer le vécu du 
client pour mieux le comprendre 
 
- Prendre le temps pour aborder certains thèmes avec le client, voire respecter le rythme du client 
- Prendre le temps de rechercher des informations auprès du client pour mieux le comprendre 
6. Interventions centrées sur des thèmes 
spécifiques liés à la culture d’origine 
et au parcours migratoire 
 
- Inviter le client à parler de sa culture, de son vécu depuis son pays d’origine 
- Considérer le niveau d’adaptation du client à la culture canadienne, québécoise 
- Aborder le contexte sociohistorique ou sociopolitique du pays d’origine du client 
- Aborder des thèmes pertinents sensibles à la différence culturelle : religion, tabous, intérêts du client liés à sa 
culture 
- Nommer et considérer la différence culturelle psychologue-client 





Stratégies adaptatives du psychologue pour contrer les obstacles à l’alliance thérapeutique (suite) 
 
Types de stratégies Moyens spécifiques 
7. Faire appel à la clinique transculturelle 
 
- Regroupement de plusieurs intervenants de cultures variées (p. ex., psychiatre, médecin, travailleur social, 
psychologue, interprète culturel, etc.) 
8. Faire appel à un ou des membres de    
la famille du client 
 
- Dans une optique d’approche systémique 




- Personnes issues de la même communauté culturelle que celle du client 
- Autres intervenants (p. ex., travailleuse sociale, conseiller en réadaptation) 
- Organismes (p. ex., Régie du logement, Aide juridique, organismes communautaires) 
10. Délaisser la collecte de données 
 
- Se centrer sur l’établissement de l’alliance thérapeutique 
11. Trouver avec le client un langage 
commun pour favoriser la 
compréhension au sein du dialogue 
 
- S’ajuster au cadre de référence du client, pour parler de maladie (p. ex., utiliser le mot « nervosité » au lieu du 
mot « anxiété »; ne pas parler d’hallucinations ou de délires, mais plutôt d’esprits ayant possédé le client) 
12. Utiliser l’humour 
 
- Rire de soi ou de sa culture québécoise 
- Utiliser l’humour pour décrire les particularités du client ou pour dédramatiser les différences 
13. Dévoilement de soi 
 
- Expériences de voyages 
- Aspects de sa vie personnelle 
- Aspects connus de la culture du client 
14. Stratégies métacognitives et 
conscience critique 
 
- Conscience de soi et du client dans la relation psychologue-client 
- Autorégulation fonctionnelle de ses pensées et de ses biais culturels 








Stratégies adaptatives du psychologue pour contrer les obstacles à l’alliance thérapeutique (suite) 
 
Types de stratégies Moyens spécifiques 
15. Régulation émotionnelle 
 
- Expression verbale à autrui de son vécu émotionnel avec les pensées sous-jacentes 
- Autorégulation émotionnelle (p. ex., accueillir son vécu; autoanalyse, évitement des actions impulsives) 
- Affirmation de soi et validation auprès du client 
- Communication de sa réaction émotionnelle au client 
- Éviter de contacter son vécu émotionnel (p. ex., changer de sujet lorsque l’autorégulation émotionnelle 
n’est pas efficace pendant la séance avec le client) 
16. Communication authentique de son 
ignorance 
 
- Ne pas hésiter à communiquer au client son ignorance de sa culture 
- Inviter le client à signifier au psychologue les erreurs qu’il peut faire 
- Demander l’aide du client pour le comprendre 
 
17. Techniques spécifiques visant la réparation 
des ruptures de l’alliance thérapeutique 
- Stratégies d’intervention directes visant la clarification du rationnel sous-jacent aux objectifs et aux tâches 
- Stratégies d’intervention directes visant l’exploration des thèmes interpersonnels centraux 
(métacommunication) qui affectent la capacité du client à travailler sur les tâches et les objectifs 
- Stratégies d’intervention directes visant l’exploration des thèmes interpersonnels centraux directement liés 
à la rupture du lien psychologue-client 
- Stratégies d’intervention indirectes visant le changement d’objectifs ou de tâches 
- Stratégies d’intervention indirectes visant le lien psychologue-client par le recadrage empathique des 
actions ou du style du client 
- Stratégies d’intervention indirectes visant le lien psychologue-client par la facilitation d’une expérience 
émotionnelle corrective 
18. Augmentation de son niveau de compétence 
en intervention interculturelle 
 
- Expériences personnelles : contacts, activités de loisir, voyages, actualité, etc. 
- Impacts des expériences personnelles : ouverture; plus de repères culturels et de connaissances, 
meilleure compréhension; maintien de l’intérêt envers les cultures, de la motivation au travail, donne 
un sens à l’intervention 
- Expériences professionnelles : avec la clientèle; formation; supervision; consultations; lectures; observations 
- Impacts des expériences professionnelles : plus de connaissances, meilleure compréhension, 
meilleures interventions; nouvelles perspectives; sentiment d’être soutenu 
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3.2.6 Aspects positifs rencontrés par le psychologue dans l’expérience de la relation 
psychologue-client en intervention interculturelle 
 La présente étude met particulièrement l’accent sur les difficultés rencontrées en 
contexte d’intervention interculturelle. Toutefois, certains propos exprimés par les 
participants mettent en lumière l’expérience positive de la relation psychologue-client en 
intervention interculturelle.  
Puis pour moi, c’est une ouverture, je connais plus, je connais différemment. 
[…] J’suis heureuse, ça me rend heureuse de découvrir, d’être amenée 
ailleurs, j’aime ça être amenée ailleurs finalement. (P4) 
 
Dans le fond, c’est que ces gens-là, ces clients-là m’ont amené d’une autre 
façon t’sais à pénétrer dans une certaine culture, puis c’est fascinant quand 
tu découvres ça. (P6) 
 
Je me souviens d’une dame qui était venue qui était d’origine indienne, t’sais, 
puis j’en avais jamais eu, mais je trouvais ça tellement le fun d’avoir accès à 
elle parce qu’elle était tellement fine, intéressante, cultivée, francophile, 
t’sais, pour moi, cela a été comme […] comme une surprise, un cadeau de la 
vie t’sais. Donc, ça j’aime beaucoup ça. (P7) 
 
De façon plus spécifique, les aspects positifs évoqués par les participants sont les 
suivants : 1) les apprentissages faits; 2) la satisfaction de son propre intérêt pour 
l’inconnu, l’ailleurs, la connaissance d’autrui et la différence culturelle; 3) l’expérience 
relationnelle riche; 4) l’ouverture d’esprit; 5) aide à relativiser.  
 
 3.2.6.1 Apprentissages faits. Un psychologue affirme ceci en lien avec son 
expérience de la relation psychologue-client en intervention interculturelle : Moi, 
l’aspect que je trouve le plus positif, c’est tout ce que ça m’apprend (P5). Parmi les 
apprentissages faits, on retrouve les suivants : 1) les informations relatives aux contextes 
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sociaux, politiques, culturels et familiaux de différents pays; 2) l’approfondissement de 
la compréhension du fonctionnement humain.  
 3.2.6.1.1 Informations relatives aux contextes sociaux, politiques, culturels et 
familiaux de différents pays   
Puis j’apprends plein d’affaires. J’entends parler du contexte politique de tel 
pays, puis social, puis culturel puis comment ça se passe dans une famille, les 
rôles de chacun, puis ça je trouve ça très positif. (P1) 
 
 3.2.6.1.2 Approfondissement de la compréhension du fonctionnement humain   
[L’intervention en contexte interculturel] enrichit la compréhension du 
fonctionnement humain. (P4) 
 
Pour moi, c’est la richesse culturelle […] c’est de voir leur culture, c’est de 
voir leurs connaissances, c’est de voir leur ouverture. (P6) 
 
 3.2.6.2 Satisfaction de son propre intérêt pour l’inconnu, l’ailleurs, la 
connaissance d’autrui et la différence culturelle. Pour certains participants, la relation 
psychologue-client en contexte interculturel permet de combler un intérêt personnel 
pour : découvrir l’inconnu ou l’ailleurs, connaître autrui, comprendre la différence 
culturelle.  
Moi, ce que j’aime […] c’est comme si tu rentres dans un monde qui t’es 
inconnu au départ. (P1) 
 
J’aime beaucoup apprendre de la part des clients sur… comment ça se passe, 
comment ça s’est passé et tout. (P2) 
 
Je les aime mes clients d’une certaine façon. Je suis objective là, mais je 
prends plaisir à connaître ce que les gens ont vécu. Oui, puis la différence. 
(P5) 
 
Dans le fond, je trouve que ça met du piquant dans ma pratique ce côté 
interculturel-là […] il y a un côté, t’sais, qui peut être excitant là […] j’aime 




 3.2.6.3 Expérience relationnelle riche. Certains participants perçoivent la 
relation psychologue-client en contexte interculturel comme une expérience 
relationnelle riche. 
 Les gens d’origine culturelle nous interpellent particulièrement à être 
authentiques, à être tout là. C'est riche, c’est vraiment riche. (P1) 
 
Moi, je vois ça très riche comme expérience. (P7) 
 
 3.2.6.4 Ouverture d’esprit. Certains psychologues interrogés spécifient 
l’ouverture d’esprit amenée par la relation psychologue-client en interculturel, plus 
spécifiquement quant à leur propre façon de penser. 
Ça m’amène à me repositionner, à me questionner sur des affaires que je 
prends pour acquises. (P1) 
 
C’est l’ouverture d’esprit je trouve. (P3) 
 
Puis c’est l’ouverture […] parce qu’on a tous nos codes, nos codes sociaux. 
(P4) 
 
 3.2.6.5 Aide à relativiser. Enfin, selon un participant, la relation psychologue-
client en intervention interculturelle aide à relativiser les différences observées entre les 
individus et à prendre une position plus objective à ce sujet. 
Ça nous aide toujours à relativiser, de voir que c’est toujours un continuum 
nos différences. […] Ça m’aide toujours d’observer de plus loin là, d’être 
capable de prendre ce recul-là. (P7)  
 
 Précisons cependant que la considération des aspects positifs de la relation 
psychologue-client en intervention interculturelle n’est pas évoquée d’emblée par 
chacun des psychologues interrogés. En effet, pour un psychologue en particulier, 
questionné au sujet de ces potentiels aspects positifs, la réponse spontanée évoquée par 
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celui-ci est : Je ne sais pas. Je n’ai aucune idée. Sérieux, je ne sais pas, parce que c’est 
une question qui ne rentre pas dans ma tête (P8). 
  
 Cela complète la section sur les résultats de la recherche menée auprès de huit 
psychologues québécois sur la psychothérapie en contexte interculturel. Dans la section 





















L’objectif général de la présente recherche était de mettre en évidence et de mieux 
comprendre le vécu expérientiel de psychologues québécois en lien avec l’alliance 
thérapeutique en contexte de psychothérapie interculturelle de type individuel avec une 
clientèle adulte, et ce, par la voie d’une recherche qualitative. De façon plus spécifique, 
les objectifs de cette recherche visaient l’exploration de l’expérience de psychologues 
québécois qui reçoivent des clients d’une origine ethnique différente de la leur, de façon 
à : 1) en cerner les particularités; 2) relever les facteurs liés à la diversité culturelle qui 
peuvent nuire à l’établissement et au maintien de l’alliance thérapeutique; 3) cerner les 
stratégies adaptatives qu’adoptent ces psychologues pour contrer les obstacles à 
l’alliance thérapeutique liés à la différence culturelle. Il nous semble juste d’affirmer que 
ces objectifs ont été atteints. Rappelons toutefois qu’à la lumière des résultats, d’autres 
facteurs que ceux directement liés à la différence culturelle se distinguent de façon  
notable en tant qu’obstacles à l’alliance thérapeutique en contexte d’intervention 
interculturelle, c’est-à-dire plus particulièrement les caractéristiques individuelles. 
   
 La présente section est composée des trois principales sous-sections suivantes : a) 
interprétations des résultats; b) retombées possibles de la présente recherche pour la 
formation, la pratique de la psychothérapie et le domaine de la recherche; c) forces et 





4.1 Interprétations des résultats 
 Cette première section de la discussion met en lumière quelques interprétations des 
résultats selon les principaux thèmes relevés à la suite de l’analyse thématique, en 
fonction des objectifs généraux et spécifiques de la présente recherche. 
 
4.1.1 Perception du psychologue de la relation thérapeutique avec un client 
d’origine ethnique différente et de son rôle en tant que professionnel 
 Tel que proposé par Hill (2005), les résultats de la présente étude évoquent que la 
relation thérapeutique est perçue comme un processus expérientiel en devenir marqué 
par l’implication du psychologue et du client, et ce, au-delà de leurs origines culturelles 
respectives. En effet, selon certains participants interrogés, l’établissement de l’alliance 
thérapeutique avec un client d’origine ethnique différente se fait de façon similaire à 
celui avec un client de la même culture qu’eux, c’est-à-dire québécoise. Sur ce plan, cela 
rejoint la position de Patterson (2004) selon laquelle le développement de compétences 
spécifiques pour intervenir auprès d’une clientèle multiculturelle n’est pas nécessaire 
étant donné la nature humaine inhérente à chaque client, et ce, peu importe les 
différences culturelles qu’il présente. Bien qu’il ne s’agisse pas d’une position 
communément partagée chez les auteurs en matière de psychothérapie interculturelle 
(voir p. ex. : Goguikian Ratcliff, 2010; Roysircar, 2005; Sue et al., 1982; Sue et al., 
1992), il importe de souligner que, selon les résultats de la présente étude, la notion de 
considération de l’individu, de l’être humain en la personne du client, semble 
transcender l’origine culturelle de ce dernier. Certains participants soulignent par ailleurs 
l’importance particulièrement prégnante d’adopter une attitude d’empathie, de 
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compréhension et de non-jugement, tel qu’évoqué par Rogers (1957). De plus, à l’instar 
de Pope-Davis et al. (2002) révélant que le niveau de dévoilement de soi du client est 
influencé par les contributions du psychothérapeute, un propos de la présente recherche 
suggère que le rôle du psychologue consiste, entre autres, à trouver des manières 
d’intervenir de façon à faciliter le dévoilement de l’histoire individuelle du client 
marquant sa différence en tant que personne, peu importe son origine culturelle. 
 
 Alors que Pedersen et al. (2008) indiquent que le sentiment d’être menacé peut 
s’avérer être une manifestation d’un contre-transfert culturel négatif, un extrait de la 
présente recherche met en évidence sous forme de contre-transfert personnel le 
sentiment de menace ressenti par le psychologue lors de la rencontre du client, considéré 
comme étant un être humain nouveau, peu importe son origine culturelle. En 
contrepartie, le résultat selon lequel la rencontre du client (en début de processus 
thérapeutique) amènerait le psychologue à être distrait, étant donné sa grande sensibilité 
aux différences culturelles, corrobore la notion contre-transférentielle culturelle négative 
relatée par Pedersen et al. À l’instar de Coleman (2000), cette exigence émanant de la 
rencontre de deux univers culturels distincts est aussi exprimée à travers le défi perçu de 
parvenir à comprendre le client d’origine ethnique différente tout en faisant place aux 
incompréhensions découlant de cette rencontre interculturelle psychologue-client. Cette 
exigence est par ailleurs soulignée par Goguikian Ratcliff (2010, p. 3) qui rappelle que 
« plusieurs auteurs défendant une approche clinique interculturelle insistent sur [la 
nécessité] pour le clinicien de tenir compte de l’altérité du sujet et de prendre en compte 
la dimension sociale et culturelle dans la conception même de l’intervention ». 
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 Enfin, alors que plusieurs auteurs suggèrent que l’établissement de l’alliance 
thérapeutique se déploie dans le temps de façon variable, mais généralement à l’intérieur 
des cinq premières séances (Horvath & Symonds, 1991; Horvath & Luborsky, 1993; 
Sexton, Hembre, & Kvarme, 1996), divers propos de la présente étude mettent en 
évidence la notion de temps significatif nécessaire pour créer le lien de confiance avec le 
client d’origine ethnique différente. Cela est aussi exprimé considérant le souci de 
respecter le rythme du client, compte tenu du cadre de référence culturel différent de 
celui-ci. 
 
4.1.2 Contributions du client et du psychologue à l’impact positif ou non explicite 
sur l’alliance thérapeutique en contexte de psychothérapie interculturelle 
 Cette section fait particulièrement référence aux contributions du client et du 
psychologue autres que défavorables à l’alliance thérapeutique, c’est-à-dire les 
contributions influençant favorablement l’alliance thérapeutique et celles dont l’impact 
qualitatif spécifique sur l’alliance thérapeutique n’est pas explicite sans toutefois être 
manifestement défavorable. 
 
 4.1.2.1 Contributions du client. En ce qui concerne les contributions du client 
autres que défavorables à l’alliance thérapeutique, les résultats de la présente recherche 
mettent en évidence l’ouverture d’esprit manifestée par les clients, particulièrement en 
lien avec leur prise en considération de la différence culturelle psychologue-client. En 
concordance avec les résultats de l’étude de Fitzpatrick et al. (2006) où tous les clients 
ont identifié leur ouverture au processus thérapeutique en tant que facteur significatif 
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contribuant au développement de l’alliance thérapeutique, la présente recherche suggère 
que l’ouverture d’esprit des clients d’origine ethnique différente, particulièrement 
concernant la différence culturelle psychologue-client, contribuerait favorablement à 
l’alliance thérapeutique. Ainsi, à la lumière des résultats de Baldwin et al. (2007) qui 
révèlent que certains psychothérapeutes ont plus d’habiletés que d’autres à établir et 
maintenir une relation coopérative avec leurs clients, il peut être inféré que parmi les 
clients d’origines ethniques diverses des psychologues interrogés, certains sont 
manifestement capables  d’entrer dans une relation collaborative avec leur psychologue, 
et ce, malgré leurs différences culturelles. 
 
 4.1.2.2 Contributions du psychologue. Les principales contributions du 
psychologue évoquées dans la présente étude sont d’ordre personnel et professionnel. 
 
 4.1.2.2.1 Caractéristiques personnelles du psychologue. Les résultats de la 
présente recherche appuient ceux de Ackerman et Hilsenroth (2003) en ce qui a trait à 
l’existence d’attributs personnels du psychothérapeute influençant positivement 
l’alliance thérapeutique. En effet, la majorité des participants de la présente recherche 
évoquent des caractéristiques personnelles ou des façons d’être qui influencent selon eux 
positivement l’alliance thérapeutique en contexte d’intervention interculturelle : être 
curieux/intéressé et ouvert d’esprit (démontrer l’intérêt à connaître différentes cultures et 
les clients de cultures différentes), être bienveillant, être chaleureux, être spontané et 
authentique, être capable de s’adapter au client, être patient, être impliqué auprès du 
client. L’expression d’authenticité de même que les façons d’être empreintes de respect 
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décrites ci-haut constituent des caractéristiques favorisant particulièrement l’alliance 
thérapeutique tel qu’évoqué par plusieurs auteurs tels que Duncan et Moynihan (1994), 
Patterson (2004) ainsi que Rogers (1957). Par ailleurs, la capacité de s’adapter au client 
évoquée par les participants, notamment de s’ajuster à son cadre de référence personnel 
et culturel, semble représenter une façon d’être particulièrement importante pour 
favoriser l’alliance thérapeutique, tel que soulevé par Ackerman et Hilsenroth à travers 
l’attribut de flexibilité identifié en ce sens. Pour leur part, Fuertes et al. (2002) mettent 
aussi en évidence la patience, la flexibilité, l’ouverture et l’authenticité en tant 
qu’attributs du psychothérapeute favorables à sa relation avec le client en contexte 
d’intervention interculturelle. 
 
 4.1.2.2.2 Contributions du psychologue au niveau professionnel. Les orientations 
théoriques propres à chacun des psychologues ayant participé à la présente étude 
semblent colorer particulièrement leurs contributions à l’alliance thérapeutique. 
Notamment, un participant souligne faire l’analyse du client selon son orientation 
théorique psychodynamique/analytique sans considération spécifique de la dimension de 
la différence culturelle. Ceci appuie en quelque sorte la position de Patterson (2004) 
soulevée plus haut et selon laquelle le développement de compétences spécifiques pour 
intervenir auprès d’une clientèle multiculturelle n’est pas nécessaire. Cet auteur accorde 
plutôt une importance significative aux méthodes et approches d’intervention dites 
universelles qui sont efficaces auprès d’une grande variété de clients de diverses 
cultures, sans tenir compte des particularités inhérentes aux différences culturelles. 
Toutefois, il appert primordial de considérer que ce participant d’orientation théorique 
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psychodynamique/analytique n’a pas suivi de formation sur la diversité culturelle, ce qui 
pourrait être lié à sa tendance à ne pas considérer formellement la différence culturelle 
du client. Cependant, au niveau de l’intervention, ce participant précise démontrer 
notamment de l’empathie, habileté professionnelle favorisant particulièrement l’alliance 
thérapeutique tel qu’évoqué par plusieurs auteurs, dont Patterson (2004) et Pedersen et 
al. (2008) pour ne nommer que ceux-là. Cette capacité d’empathie pourrait ainsi 
constituer un facteur significatif favorisant l’alliance thérapeutique entre ce participant et 
ses clients d’origines ethniques diverses. En prolongement, la notion d’empathie relevée 
dans la présente étude renvoie à l’apport des écrits d’auteurs tels que Brunel (1989), 
Fuertes et al. (2002), Glauser et Bozarth (2001) ainsi que Shonfeld-Ringel (2001), ayant 
tous souligné l’importance de considérer l’empathie en tant que composante 
fondamentale au niveau de l’alliance thérapeutique en contexte d’intervention 
interculturelle.  
 
 Dans le même ordre d’idées, ce même participant s’avère démontrer spontanément 
une capacité d’empathie culturelle, telle que conceptualisée par Ridley et Lingle (1996), 
manifestée par sa capacité de se mettre à la place du client en tenant compte du cadre de 
référence culturel de ce dernier. Cette capacité d’empathie culturelle pourrait aussi 
constituer un facteur significatif favorisant l’alliance thérapeutique auprès de sa clientèle 
multiethnique (Chung & Bernak, 2002). De même, il importe de souligner que, selon ce 
participant, de façon générale, le processus psychothérapeutique évoluerait bien avec la 
clientèle d’origine ethnique différente qui s’avère souvent être bien intégrée à la culture 
canadienne-québécoise. En prolongement, ce même participant souligne l’apport 
202 
 
favorable à l’alliance thérapeutique d’une écoute suivie et précise, ce qui corrobore les 
résultats obtenus par Fuertes et al. (2002) à ce sujet, en contexte de psychothérapie 
interculturelle.  
 
 Enfin, en concordance avec les résultats de Baldwin et al. (2007) soutenant que 
certains psychothérapeutes seraient davantage capables que d’autres d’établir une 
relation collaborative avec leurs clients, l’habileté particulière du psychologue à établir 
l’alliance thérapeutique est soulevée par un autre participant.  
 
 4.1.2.3 Interaction des contributions du client et du psychologue. L’analyse des 
propos des participants révèle notamment un transfert personnel positif (Tseng, 2003; 
Watkins, 1983), manifesté par un client au regard de la satisfaction d’avoir contribué au 
recadrage fonctionnel des préjugés culturels du psychologue, exprimés sous forme de 
généralisations dysfonctionnelles qui nuisent à la compréhension de sa réalité propre 
(Cohen-Emerique, 2000). Cela soutient la notion que le psychothérapeute peut 
apprendre la culture de son client à travers le discours de ce dernier (Tseng, 1999). Le 
client devient ainsi l’expert pour témoigner de ses particularités culturelles au 
psychologue, ce qui favoriserait l’alliance thérapeutique. Cette dynamique peut 
d’ailleurs être associée au concept d’humilité culturelle étudié par Hook et al. (2013) qui 
révèlent que la perception du client d’une attitude d’humilité chez son psychothérapeute 





 Dans le même ordre d’idées, selon les participants de la présente recherche, le 
transfert culturel positif (Tseng, 1999) perçu chez leurs clients s’exprime de différentes 
façons : a) curiosité émanant de l’utilisation de leur langue maternelle par le 
psychologue; b) joie exprimée/ouverture au regard de l’origine québécoise du 
psychologue; c) préjugé favorable envers la différence culturelle du psychologue. Cette 
dernière préférence pour l’origine ethnique québécoise du psychologue diverge de la 
tendance des clients à préférer avoir un psychothérapeute de la même culture que la leur 
et à percevoir celui-ci plus favorablement que les autres psychothérapeutes (Cabral & 
Smith, 2011). Il peut donc ainsi être inféré que ces différentes réactions transférentielles 
culturelles positives s’avèrent favorables à l’alliance thérapeutique en contexte de 
psychothérapie interculturelle. 
 
 En ce qui concerne la manifestation du contre-transfert personnel (Gelso & Hayes, 
2002; Tseng, 2003), les données de la présente recherche font ressortir la confrontation 
en tant que moyen parfois utilisé pour établir sa crédibilité auprès du client. Par 
opposition, l’expression de comportements guidés par le désir de se faire aimer auprès 
du client amènerait à se montrer peu confrontant à son égard et à être attentif à ses 
propres réactions ainsi qu’à celles du client au sein de la dyade psychologue-client. 
Selon la présente étude, ces différentes réactions contre-transférentielles influenceraient 
ainsi positivement l’alliance thérapeutique psychologue-client. Toutefois, émerge 
l’hypothèse que l’évitement de la confrontation tout comme la confrontation excessive 
ou dysfonctionnelle pourraient entraver l’efficacité du processus thérapeutique de même 
que la qualité de l’alliance thérapeutique. 
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 Quant au contre-transfert culturel (Tseng, 1999), les résultats de la présente 
recherche révèlent sans conteste sa manifestation, notamment, sous différentes formes 
autres que défavorables à l’alliance thérapeutique : a) préoccupations particulières; b) 
adoption d’une façon d’être et d’agir différente; c) réactions positives; d) réactions 
cognitives et émotionnelles autres. Ces différentes réactions cognitives, émotionnelles et 
comportementales adoptées par le psychologue étant donné l’origine ethnoculturelle du 
client différente de la sienne constituent des biais culturels tels que décrits par Stampley 
et Slaght (2004). 
 
 Parmi les préoccupations particulières relevées, figurent la communication avec un 
client dont la langue maternelle n’est pas le français. Cette préoccupation s’avère 
pertinente étant donné qu’une relation d’aide optimale implique une compréhension 
mutuelle et satisfaisante entre le psychothérapeute et son client (Leman & Gailly, 1991; 
Matthews & Peterman, 1998; Sue, 1990; Tseng, 2003), d’autant plus que Sterlin et 
Dutheuil (2000) relatent que les difficultés à établir et maintenir une communication 
satisfaisante sont particulièrement présentes en contexte d’intervention interculturelle. 
 
 En ce qui a trait à la préoccupation pour les sujets potentiellement tabous en lien 
avec la culture québécoise que le client pourrait éviter d’aborder (Wei, Chao, Tsai, & 
Botello-Zamarron, 2012), compte tenu de l’origine québécoise du psychologue, elle 
représente une réaction culturellement sensible en regard de l’origine culturelle autre du 
client (Ibrahim, 1991). Auprès d’un échantillon de plus grande taille, il pourrait s’avérer 
intéressant de réaliser une étude quantitative plus spécifique visant l’identification des 
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différentes préoccupations des psychologues au sujet de l’intervention auprès de clients 
d’origine ethnique différente en s’inspirant de l’étude de Wei et al. (2012), portant sur 
les préoccupations de stagiaires en formation liées au domaine de l’intervention 
interculturelle. 
 
 Dans le même ordre d’idées, l’adoption d’une façon d’être et d’agir différente (p. 
ex., attitude générale différente adoptée de façon spontanée, questionnements, 
vouvoiement dans la communication, style vestimentaire) en fonction de la différence 
culturelle du client amène à considérer l’influence possible des stéréotypes et préjugés 
culturels, tel que suggéré par Gorkin (1987), à l’origine de la manifestation de cette 
façon d’être et d’agir différente. 
 
 Alors que les écrits élaborent peu quant aux manifestations contre-transférentielles 
culturelles positives, les résultats de la présente recherche, quant à eux, constituent un 
apport significatif à ce sujet. Notamment, la curiosité, l’intérêt et l’ouverture d’esprit 
ainsi que l’admiration, la fascination et la sympathie représentent quelques réactions 
positives évoquées par les participants en lien avec l’origine ethnique différente du 
client. De même, d’autres réactions sont décrites par les participants par rapport à la 
différence culturelle du client : l’étonnement au regard du choix de consulter un 
psychologue québécois ainsi qu’une réaction inconsciente, qualifiée comme étant non 
négative, manifestée par de la surprise, la peur de l’inconnu et des interrogations puis 
des tentatives de trouver des repères. 
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4.1.3 Obstacles à l’alliance thérapeutique en lien avec les caractéristiques 
individuelles 
 Alors que la présente recherche s’intéressait plus particulièrement à l’influence des 
facteurs liés à la diversité culturelle sur la relation thérapeutique, les caractéristiques 
individuelles se sont aussi significativement distinguées en tant que source d’obstacles à 
l’alliance thérapeutique. Tel que souligné par Tseng (2003), plusieurs facteurs propres 
respectivement au client et au psychothérapeute peuvent influencer la nature de la 
relation thérapeutique. La présente section traite des résultats identifiés en tant 
qu’obstacles à l’alliance thérapeutique qui relèvent des caractéristiques individuelles du 
client ou du psychologue. 
 
 4.1.3.1 Contributions du client. Plusieurs auteurs tels que Bachelor et Horvath 
(1999), Clarkin et Levy (2004) ainsi que Fitzpatrick et al. (2006), mettent en évidence 
différents facteurs figurant parmi les contributions du client qui peuvent influencer 
l’alliance thérapeutique. Parmi ces facteurs se retrouvent les suivants : les traits de 
personnalité, le niveau d’ouverture et de collaboration au processus thérapeutique ainsi 
que le niveau de motivation à participer à ce processus. À cet égard, les résultats de la 
présente recherche révèlent que la rigidité de la pensée, la fermeture, la méfiance ainsi 
qu’une faible motivation à poursuivre un suivi psychothérapeutique retrouvées chez 
certains clients constitueraient des sources d’obstacles à l’alliance thérapeutique. Selon 
ces résultats, il appert que la pensée rigide serait plus facile à percevoir lorsqu’elle 
présente un écart significatif par rapport à la façon de penser qui prévaut au Québec. 
Cela marque l’influence du cadre de référence culturel sous-jacente aux caractéristiques 
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individuelles exprimées par le client, tel que soulevé par Keenan et al. (2005). De 
surcroît, à l’instar de Cardemil et Battle (2003) qui soulignent l’influence possible du 
niveau d’acculturation du client sur la qualité de l’alliance thérapeutique, les propos d’un 
participant révèlent que la récence de l’immigration au Canada figure en tant que frein 
potentiel à l’alliance thérapeutique. 
  
 4.1.3.2 Contributions du psychologue. Plusieurs auteurs dont Constantine 
(2007), Fuertes et al. (2006), Jaouich (2007), Li et Kim (2004) ainsi que Goguikian 
Ratlcliff (2010) soulèvent l’importance de la compétence culturelle du psychothérapeute 
au regard de l’alliance thérapeutique. À ce sujet, la présente recherche suggère qu’un 
faible niveau de compétence culturelle chez le psychologue peut représenter une source 
d’obstacles au sein de la relation thérapeutique. Notamment, des lacunes sur le plan du 
savoir-être exprimé en présence de la clientèle d’origine culturelle autre entraîneraient 
plusieurs malentendus. Par ailleurs, le manque de connaissances et d’expérience en 
regard d’une clientèle de culture spécifique entraînerait l’émission d’hypothèses 
erronées auprès de cette clientèle, et ainsi plus de temps pour établir l’alliance 
thérapeutique. Cela corrobore les propos de Chung et Bernak (2002) à l’effet que si le 
psychothérapeute n’a pas la connaissance et la compréhension du cadre de référence 
culturel du client, il devient alors facile de comprendre ce client de façon erronée. De 
même, les résultats de la présente recherche en lien avec le manque de compétence 
culturelle soutiennent les résultats de l’étude d’Imel et al. (2011), selon lesquels 
l’efficacité du psychothérapeute peut varier selon le cadre de référence culturel du client. 
Ainsi, tel qu’avancé par Adler (1994) et Cohen-Emerique (1980, 2000), la 
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méconnaissance de la présence de particularités culturelles chez le client d’origine 
ethnique différente et l’incompréhension de telles particularités constituent un obstacle à 
surmonter pour favoriser l’alliance thérapeutique. 
 
 4.1.3.3 Interaction des contributions du client et du psychologue. Selon 
Horvath et Bedi (2002), l’alliance serait favorisée par des interactions psychothérapeute-
client harmonieuses, c’est-à-dire des interactions positives qui ne sont pas empreintes de 
négativité. En contraste, cette section aborde les résultats de la présente recherche 
relevés sous forme de contre-transferts personnels négatifs (Gelso & Hayes, 2002; 
Gorkin, 1987; Tseng, 2003) et de transferts personnels négatifs (Moro, 1992; Tseng, 
2003; Watkins, 1983), intimement liés à l’interaction des différences individuelles du 
psychologue et du client. Notamment, de façon similaire à Ackerman et Hilsenroth 
(2001) ayant noté des caractéristiques du psychothérapeute influençant négativement 
l’alliance thérapeutique, les propos relevés par les participants de la présente recherche 
révèlent que l’attitude négative à l’endroit du client, exprimée par de la méfiance, un 
jugement négatif ou de la surprise, constitue une source d’obstacles à l’alliance 
thérapeutique. De même, toujours à l’instar de Ackerman et Hilsenroth ainsi que de 
Cungi (2006) soulignant certaines interventions du psychothérapeute pouvant altérer 
négativement la qualité de la relation thérapeutique, certains propos des psychologues 
interviewés relatent que l’attitude trop proactive manifestée envers le client et la 
difficulté à intervenir de façon objective figurent en tant qu’obstacles à la relation 
thérapeutique. Par ailleurs, les résultats de la présente recherche mettent en évidence la 
manifestation du contre-transfert personnel négatif sous différentes autres formes telles 
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que : la peur, la colère, le sentiment d’inconfort, l’impatience, la frustration, l’irritation, 
le découragement, l’embarras, le jugement de valeurs. 
 
 De façon similaire à Watkins (1983), qui décrit différentes manifestations du 
transfert négatif, les propos des participants à la présente étude illustrent le transfert 
personnel négatif manifesté de différentes façons : une attitude de fermeture en réaction 
à l’intervention du psychologue, un sentiment de méfiance, l’expression de la colère 
ressentie suite au sentiment d’avoir été jugé, l’absence au rendez-vous prévu, la 
terminaison prématurée de la consultation auprès du psychologue. Enfin, les résultats de 
la présente recherche révèlent l’interaction transfert et contre-transfert personnels 
négatifs manifestée par la perte de confiance réciproque entre le psychologue et le client 
ainsi que par le contre-transfert négatif suscité par un transfert négatif. 
 
4.1.4 Obstacles à l’alliance thérapeutique liés à la diversité culturelle 
 Un des objectifs spécifiques de la présente recherche consistait à relever les 
facteurs liés à la diversité culturelle qui nuisent à l’alliance thérapeutique, et ce, selon  la 
perspective de psychologues québécois œuvrant dans le domaine de la psychothérapie 
interculturelle. Les résultats mettent en lumière certains obstacles associés 
spécifiquement à la dimension interculturelle de la relation thérapeutique, soit au regard 
du cadre de référence culturel et des biais culturels, tel que souligné dans certains écrits 
relevés (Keenan et al., 2005; Matthews & Peterman, 1998; Qureshi & Collazos, 2011; 




 4.1.4.1 Cadre de référence culturel. La différence de cadre de référence culturel 
psychothérapeute-client est prépondérante en tant que source de difficultés à l’alliance 
thérapeutique en contexte de psychothérapie interculturelle (Qureshi & Collazos, 2011). 
Nous examinons ici comment cette différence affecte la relation à la lumière des 
résultats de la présente recherche et des écrits sur le sujet. 
 
 4.1.4.1.1 Communication verbale et non verbale. Les résultats de la présente 
recherche appuient les propos de Sterlin et Dutheuil (2000) selon lesquels les difficultés 
à établir et maintenir une communication satisfaisante sont particulièrement présentes en 
contexte d’intervention interculturelle. En effet, la majorité des psychologues 
interviewés rapporte certains obstacles à l’alliance thérapeutique en lien avec la 
communication verbale et non verbale. 
 
 Notamment, les principales difficultés rapportées quant aux langues respectives du 
client et du psychologue sont les suivantes : l’incompréhension, l’incertitude quant au 
niveau de compréhension, l’accent du client amenant une difficulté à saisir son message, 
la nécessité de travailler parfois avec un interprète. Alors que Matsumoto (2001, p. 182) 
fait référence à l’existence de « règles de décodage culturelles », un participant de la 
présente étude mentionne spécifiquement, en termes de codes culturels des façons d’être 
culturelles qui rendent parfois difficile l’interprétation du comportement du client. À la 
lumière des résultats, il paraît évident que le contexte de psychothérapie interculturelle 
représente un cadre propice aux incompréhensions du langage verbal et non verbal 
déployé par chacun des membres de la dyade psychologue-client. 
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 De façon particulière, en ce qui a trait à l’utilisation des services d’un interprète, il 
importe de considérer qu’au cœur de l’identité culturelle d’une personne, se trouve la 
langue d’usage avec laquelle elle a grandi. Aussi, lorsqu’il importe d’insérer dans la 
relation un intermédiaire pour avoir accès aux propos de son client ou pour saisir ses 
propos, il peut en découler divers types d’obstacles, tel que soulevé par deux 
participants. Ces derniers soulignent, par exemple, la difficulté à maintenir le contact 
visuel avec le client en présence d’un intermédiaire, le sentiment d’être mis de côté alors 
que l’interprète devient en quelque sorte « l’allié » du client ou le caractère succinct du 
résumé des propos du client. Cela rejoint les propos de Gopaul-McNicol et Brice-Baker 
(1998) à l’effet que des lacunes sur le plan de la qualité de la traduction peuvent rendre 
compliquée la communication au sein de la dyade psychothérapeute-client. Aussi, le 
caractère flou du rôle de l’interprète (Goguikian Ratlcliff, 2010) et la complexité des 
réactions émotives qui peuvent émerger d’une telle relation triadique (Miller et al. 2005) 
peuvent en soi justifier les préoccupations des participants. De façon plus spécifique, de 
telles préoccupations sont certes légitimes, considérant aussi qu’une étude menée par 
Baker, Hayes et Fortier (1998) révèle, chez 120 patients ayant bénéficié de services 
d’interprètes, une évaluation plus faible de la gentillesse de leur intervenant, de son 
respect, de sa bienveillance et de sa capacité à aider le patient à se sentir à l’aise, 
comparativement à un groupe de 237 patients pouvant communiquer aisément avec 
l’intervenant, sans avoir recours aux services d’un interprète. Ainsi, malgré son mérite, 
le travail en collaboration avec un interprète constitue en soi une source d’obstacles 
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significative qui pourrait faire l’objet d’une recherche éventuelle auprès de la population 
de psychologues québécois pratiquant dans le domaine interculturel. 
 
 4.1.4.1.2 Thèmes délicats. La notion de thèmes s’avérant délicats à aborder 
émerge en figure en tant que source de difficultés au niveau de la relation thérapeutique, 
selon les données obtenues. Les thèmes délicats évoqués concernent les tabous, la 
spiritualité ou la religion. La difficulté à aborder ces thèmes se manifeste entre autres, 
d’après les psychologues interviewés, par l’évitement d’en parler étant donné la crainte 
d’être jugé négativement par le psychologue ou encore de déranger celui-ci, ce qui 
entraînerait un malaise au niveau de la relation psychologue-client. Ceci confirme 
l’hypothèse de Wei et al. (2012) à l’effet que plusieurs clients n’abordent pas les thèmes 
liés à la différence ethnoculturelle pour plusieurs raisons, telles que leur inconfort avec 
le sujet, la peur du biais du psychothérapeute ou la crainte que celui-ci ne comprenne pas 
leur expérience. Cette réticence à dévoiler de l’information relative à certains sujets 
pourrait être liée à des différences dans la façon de percevoir, de concevoir et 
d’expérimenter le monde, tel que suggéré par différents auteurs dont Leman et Gailly 
(1991), Chung et Bernak (2002) ainsi que Qureshi et Collazos (2011). Une exploration 
en profondeur de ces thèmes délicats et de leurs enjeux associés pourrait s’avérer 
pertinente afin d’identifier des façons d’intervenir culturellement sensibles à une 
clientèle d’origine ethnique différente. 
 
 4.1.4.1.3 Représentations du statut et des rôles des membres de la famille. Selon 
les données obtenues, la représentation du statut et des rôles des membres de la famille 
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constitue une source d’obstacles potentiels à l’alliance thérapeutique en contexte 
d’intervention interculturelle. Notamment, les écarts de valeurs au niveau des relations 
hommes-femmes et au niveau des rôles parentaux se distinguent en tant que difficultés 
affectant la relation psychologue-client. De façon plus spécifique, selon deux 
participantes, l’écart significatif manifesté au niveau des valeurs entourant les relations 
hommes-femmes peut s’avérer problématique et mener à une impasse au niveau de la 
relation thérapeutique. Cela soutient les propos de Tseng (2003) suggérant qu’il pourrait 
s’avérer problématique au niveau relationnel si le client adopte une vision stricte quant 
aux statuts et aux rôles de la femme et de l’homme en percevant, entre autres, l’homme 
comme prenant une position supérieure à celle de la femme, et ce, particulièrement si le 
psychothérapeute est de sexe féminin. Cela semble être le cas, selon les propos de 
certaines participantes de la présente étude. 
 
 Par ailleurs, des écarts significatifs au niveau des valeurs dans l’exercice des rôles 
parentaux, particulièrement en ce qui a trait à l’autonomie des enfants et aux corrections 
physiques, peuvent nuire à l’alliance thérapeutique étant donné des perceptions 
conflictuelles entre le psychologue et le client. Cela rejoint les propos de Gopaul-
McNicol et Brice-Baker (1998) selon lesquels certains modèles relationnels, découlant 
de règles comportementales strictes au sein de la structure familiale du client, peuvent 
être mal perçus par le psychothérapeute. 
 
 4.1.4.1.4 Rapport au temps. Les écrits révèlent que le temps peut être perçu 
différemment d’une culture à l’autre (Hall, 1983; Samovar & Porter, 1991; Smith & 
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Bond, 1998). Les résultats de la présente recherche corroborent l’hypothèse émise 
antérieurement à l’effet que le cadre professionnel du psychothérapeute issu d’une 
culture à tendance individualiste pourrait entrer en conflit avec la flexibilité du temps 
perçue par un client de culture plutôt collectiviste. En effet, certains participants 
perçoivent le rapport au temps en tant que facteur pouvant constituer une source 
d’obstacles au sein de la relation thérapeutique, notamment au regard des retards et des 
absences aux séances. Malgré la prise en considération de la notion du temps autre du 
client, ces participants reconnaissent leurs réactions émotionnelles désagréables (p. ex., 
irritation, frustration, inconfort, légère anxiété) quand des retards ou des absences sont 
anticipés ou se produisent. Par ailleurs, selon un participant, de telles réactions 
émotionnelles peuvent représenter une difficulté particulière au niveau de la relation 
thérapeutique, et ce, s’il en néglige la régulation émotionnelle. Cela suggère que 
l’utilisation de stratégies de régulation émotionnelle fonctionnelles s’avère primordial 
afin de contrer les difficultés relationnelles psychologue-client pouvant émaner d’une 
régulation émotionnelle dysfonctionnelle chez le psychologue. 
 
 4.1.4.1.5 Conception de la psychothérapie et de la relation thérapeutique. Les 
résultats de la présente recherche soutiennent les propos de Kirmayer (2007), de Tseng 
(1999) ainsi que de Goguikian Ratcliff (2010) à l’effet que la conception de la 
psychothérapie et de la relation thérapeutique varie en fonction des divers cadres de 
référence culturels. De leur côté, Tseng (2004) et Wohl (1989) affirment que les 
différentes conceptions de la psychothérapie et de la relation thérapeutique découlant des 
cultures respectives du client et du psychothérapeute peuvent entraîner des difficultés 
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relationnelles. De façon similaire, quelques participants de la présente recherche relatent 
la conception de la psychothérapie et de la relation thérapeutique en tant que source 
d’obstacles à l’alliance thérapeutique. Notamment, à l’instar de Myers et Myers (1990) 
et de Tseng (2003), les données obtenues révèlent que le psychologue peut ne pas être à 
l’aise devant l’expression d’un code culturel en termes de statut et de déférence, ou 
lorsque que le client s’attend à se soumettre à l’autorité professionnelle d’un expert. 
Dans le même ordre d’idées, conformément aux propos de Goguikian Ratcliff et tel que 
soulevé aussi par Leman et Gailly (1991), trois participants de la présente recherche 
relatent aussi que des difficultés relationnelles psychologue-client peuvent émaner d’un 
écart entre le rôle attribué au psychologue par le client et la conception que le 
psychologue a de son propre rôle en tant que professionnel. Par ailleurs, deux 
participants font l’hypothèse d’une méconnaissance de la profession de psychologue 
dans plusieurs sociétés, ce qui peut constituer en soi une source d’incompréhension au 
sein de la relation psychologue-client. Cela rejoint les propos de Goguikian Ratcliff  qui 
rapporte que « l’idée de parler de soi, de se confier à un ‘étranger’ peut paraître 
totalement incongrue (voire impudique ou dangereuse) à quelqu’un ne partageant pas 
ces références culturelles » (p. 14). Ainsi, il paraît sans conteste pertinent d’informer le 
client en quoi consiste la psychothérapie (Hill, 2005; Matthews & Peterman, 1998) et de 
clarifier les attentes du client quant à ce processus (Tseng, 2003). 
 
 4.1.4.1.6 Difficultés particulières en évaluation et intervention en santé mentale. 
Certains écrits relatent que le rapport à la santé, et plus spécifiquement la conception de 
la maladie mentale, sont influencés par la culture (Goguikian Ratcliff, 2010; Sterlin & 
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Dutheuil, 2000; Tseng, 2003). Il n’est donc pas surprenant qu’un participant de la 
présente étude explique qu’il lui est difficile de trouver une façon adéquate pour 
intervenir auprès de clients d’origine asiatique qui expriment leur souffrance 
principalement par des symptômes physiques, alors qu’ils présentent en fait des 
symptômes psychologiques qui leur sont difficiles à accepter. De son côté, un autre 
participant met en évidence, tout comme l’American Psychiatric Association (2000) 
ainsi que Legault et Roy (2000), que ce qui est considéré comme étant pathologique au 
sein de la culture occidentale peut ne pas l’être pour une autre culture donnée (p. ex., il 
ne s’agit pas de symptômes psychotiques, mais plutôt de pensées colorées par des 
croyances religieuses propres à une culture donnée). Par ailleurs, les difficultés de 
communication au sujet de problèmes de santé mentale, ajoutées aux autres difficultés 
inhérentes à la différence culturelle du client, constitueraient un obstacle significatif à 
surmonter au sein de la dyade psychologue-client. 
  
 Enfin, selon les résultats de la présente recherche, se retrouver face à une 
psychopathologie colorée par la culture du client peut susciter chez le psychologue 
différentes réactions telles que l’incompréhension, l’inconfort, l’insécurité, 
l’impuissance et le désarroi. Tel que souligné par Devereux (1980) et Sue (2006), ce 
type de réaction contre-transférentielle constitue une source d’information primordiale, 
notamment ici pour le psychologue afin de l’aider à mieux comprendre la relation vécue 
avec son client – notamment l’influence de la variable culturelle – et favoriser la qualité 
thérapeutique de cette relation. Cela soutient l’idée mentionnée précédemment selon 
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laquelle la régulation fonctionnelle du vécu émotionnel du psychologue s’avère 
prépondérante pour faciliter la relation psychologue-client. 
 
 4.1.4.2 Biais culturels. Tel que rappelé plus haut, selon Stampley et Slaght (2004), 
le psychothérapeute a des biais culturels qui peuvent se manifester de façon involontaire 
ou non intentionnelle par des réactions cognitives, émotionnelles et comportementales 
étant donné l’origine ethnoculturelle du client différente de la sienne. Il en est de même 
pour le client à l’endroit de son psychothérapeute d’origine ethnoculturelle distincte de 
la sienne. Ces réactions représentent respectivement l’expression d’un contre-transfert 
culturel (Stampley & Slaght; Tseng, 1999) et d’un transfert culturel (Tseng). Tel 
qu’inféré dans le contexte théorique, les données de la présente étude mettent en 
évidence la manifestation du contre-transfert et du transfert culturels négatifs en tant 
qu’obstacles à l’alliance thérapeutique. 
 
 4.1.4.2.1 Contre-transfert culturel négatif. Les résultats de la présente recherche 
appuient l’ouvrage de Pedersen et al. (2008) en relevant des émotions et des sentiments 
désagréables ressentis en lien avec la différence culturelle du client : l’irritation, le 
découragement, voire même le désespoir et le désintérêt. De même, à l’instar de 
Petersen et al., la tendance à accorder moins d’importance aux différences en lien avec 
la diversité culturelle qu’aux similitudes fut soulevée par certains participants. Cette 
dernière tendance évoquée entraînerait l’évitement de l’approfondissement de certains 
thèmes et le risque de passer à côté de certaines différences pouvant être significatives 
en accordant davantage d’importance aux similarités. Par ailleurs, Cabral et Smith 
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(2011) relatent que la perception de la similarité interpersonnelle, bien qu’elle réduise la 
production de stéréotypes, notamment négatifs, favorise le biais de présomption d’une 
plus grande similarité que ce qu’il en est, en fait, dans la réalité. 
 
 Dans le même ordre d’idées, un participant relate manifester des réactions relevant 
de l’ethnocentrisme (Cohen-Emerique, 2000; Bourque, 2000) et de l’encapsulation 
culturelle (Pedersen et al., 2008; Sue, Ivey, & Pedersen, 1996). Ces dernières réactions 
consistent à interpréter le vécu du client en fonction de son propre cadre de référence 
culturel québécois – ce qui entraîne de l’incompréhension et des mésententes multiples 
au sein de la relation psychologue-client – et à se fier presqu’exclusivement qu’à son 
cadre de référence théorique. Ceci suggère qu’il s’avère important de sensibiliser les 
psychologues aux différences culturelles des clients de culture différente, et ce, de façon 
à favoriser l’expression d’empathie culturelle telle que décrite par Ridley et Lingle 
(1996). En effet, tel qu’expliqué antérieurement, ces auteurs avancent que le concept 
d’empathie culturelle inclut la définition traditionnelle de l’empathie à laquelle est 
ajoutée une dimension de sensibilité culturelle permettant au psychothérapeute 
d’atteindre une compréhension de l’expérience culturelle du client issu d’une autre 
culture. 
 
 Enfin, en ce qui a trait aux stéréotypes et préjugés culturels retrouvés chez le 
psychologue, les résultats de la présente étude rejoignent le contenu de plusieurs écrits 
dont ceux de Bourque (2000), de Cohen-Emerique (2000), de La Roche (2005), et de 
Sue et Zane (1987). Ces stéréotypes et préjugés culturels évoqués par certains 
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participants de l’échantillon restreint de la présente étude concernent la représentation 
des femmes musulmanes et des hommes arabes ou vietnamiens ainsi que la tendance à 
généraliser une connaissance développée au contact d’individus d’origine africaine à 
toutes les personnes africaines. Selon les témoignages des participants interrogés, cela 
peut nuire à la relation psychologue-client. Il semble donc d’autant plus pertinent que les 
psychologues veillent à développer certaines compétences spécifiques telles que la 
conscience de soi et du client, ainsi que l’auto-observation afin de favoriser un recadrage 
fonctionnel de leurs propres idées préconçues ou cognitions dysfonctionnelles, et ce, en 
vue de favoriser la qualité de la relation psychologue-client. 
 
 4.1.4.2.2 Transfert culturel négatif. Quelques auteurs ont particulièrement abordé 
la notion de transfert culturel négatif en contexte d’intervention interculturelle, 
notamment : Comas-Diaz et Jacobsen (1991), Pedersen et al. (2008) et Tseng (1999). 
Quant aux résultats de la présente recherche, ils révèlent que le transfert culturel négatif 
chez certains clients peut se manifester de différentes façons, notamment à travers 
l’expression de sentiments désagréables en lien avec l’identité québécoise du 
psychologue et par des stéréotypes et préjugés culturels. En ce qui concerne l’expression 
de sentiments désagréables en lien avec l’identité québécoise du psychologue, figurent 
les manifestations suivantes : la méfiance, la préférence d’un intervenant de la même 
origine culturelle que la sienne, le sentiment d’être incompris par le psychologue à cause 
de la différence culturelle, l’expression de propos négatifs à l’endroit des Québécois. En 
ce qui a trait aux stéréotypes et préjugés culturels du client, quelques participantes 
rapportent des stéréotypes à l’égard des femmes québécoises, alors que d’autres 
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soulignent un stéréotype ou préjugé à l’égard des Québécois en général. Le transfert 
culturel négatif entraînerait ainsi un inconfort au sein de la dyade psychologue-client, ce 
qui représente en soi un défi pour le psychologue en regard des interventions à déployer 
pour surmonter cet obstacle à l’alliance thérapeutique. 
 
4.1.5 Ruptures de l’alliance thérapeutique 
À l’instar de Safran et Muran (2000), les auteurs Lecomte et al. (2004, p. 82) 
soutiennent que « l’interaction complexe entre l’expérience subjective du client et celle 
du psychothérapeute conduit inévitablement à des moments de tension, voire de ruptures 
et d’impasses relationnelles ». Telles que définies antérieurement, les ruptures de 
l’alliance thérapeutique consistent en des épisodes de tension ou de cassure de la relation 
collaborative psychothérapeute-client, résultant en une fluctuation ou une diminution de 
la qualité de l’alliance ou encore en un problème au cours de l’établissement de cette 
alliance (Safran, 1993; Safran et al., 1990; Safran, Muran & Eubanks-Carter, 2011). 
Plusieurs auteurs, dont Safran et ses collaborateurs dont les écrits sont prépondérants sur 
le sujet, soulignent l’importance d’identifier ces ruptures de l’alliance et leurs origines 
afin de pouvoir intervenir de façon à favoriser une résolution favorable de ces ruptures 
au niveau de la relation psychothérapeute-client (Keenan et al., 2005; Lee, 2012; 
Richards, 2011; Safran et al., 2011). 
 
 À ce sujet, le Tableau présenté à l’Appendice F expose les résultats d’une analyse 
complémentaire spécifique et détaillée s’inspirant principalement du cadre de référence 
théorique de Keenan et al. (2005) portant sur les ruptures de l’alliance thérapeutique en 
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contexte d’intervention interculturelle. Ce cadre de référence met en évidence les 
sources possibles (p. ex., les contributions du client, les contributions du 
psychothérapeute, la différence de cadre de référence culturel psychothérapeute-client) 
des ruptures de l’alliance thérapeutique et la manifestation de ces ruptures sous forme de 
comportements de retrait ou de confrontation au sein de la dyade psychothérapeute-
client en contexte d’intervention interculturelle. Alors que Lee (2012) met à l’avant plan 
les ruptures de l’alliance thérapeutique liées aux différences culturelles 
psychothérapeute-client, les résultats de la présente recherche soutiennent les propos de 
Keenan et al. selon lesquels les ruptures de l’alliance thérapeutique en psychothérapie 
interculturelle peuvent refléter la combinaison de plusieurs facteurs. À cet effet, selon 
les résultats et l’analyse exposée à l’Appendice F, les principaux facteurs relevés en tant 
qu’origines possibles des ruptures correspondent aux contributions du client, aux 
contributions du psychologue, à l’interaction des contributions du client et du 
psychologue, puis à la différence de cadre de référence culturel psychologue-client. 
Ainsi, tel qu’inféré antérieurement, les résultats obtenus révèlent que ces différents 
obstacles rencontrés peuvent, en effet, rendre difficile l’établissement et le maintien du 
lien affectif ainsi que l’entente mutuelle, au sein de la dyade psychologue-client, 
notamment quant aux objectifs communs et aux tâches à réaliser. Par conséquent, en 
concordance avec les écrits de plusieurs auteurs (Keenan et al., 2005; Safran, 1993; 





 Tel qu’illustré dans le Tableau 7 qui rappelle certains propos émis par les 
participants, ces ruptures se manifestent par des comportements de retrait et de 
confrontation au sein de la dyade psychologue-client, conformément au cadre référentiel 
de Keenen et al. (2005). Selon ces auteurs, parmi les comportements de retrait, figurent 
les suivants : la communication indirecte de sentiments négatifs, l’acquiescement, les 
comportements de distanciation et d’évitement du client étant donné son désengagement 
partiel à l’égard de la relation ou du processus thérapeutique. Les comportements de 
confrontation se manifestent, entre autres, à travers l’expression explicite de sentiments 
négatifs à l’endroit du psychothérapeute, ainsi que par la mésentente manifeste entre le 
psychothérapeute et le client quant aux objectifs et tâches de la psychothérapie.  
 
Enfin, certains participants relatent que les ruptures de l’alliance thérapeutique 
peuvent empêcher le développement continu de cette dernière et entraîner ainsi parfois 
une fin prématurée du traitement psychothérapeutique, ce que soutiennent aussi les 





Manifestations des ruptures de l’alliance thérapeutique 
Types de manifestations des ruptures de l’alliance Exemples de manifestations des ruptures de l’alliance 
Comportements de retrait au sein de la dyade 
psychologue-client 
 
- La façon d’être fermée ou méfiante du client. 
- La terminaison prématurée du suivi psychothérapeutique initiée par le client. 
- L’expression indirecte d’un inconfort ressenti en lien avec la différence culturelle du 
psychologue. 
- Le client évitant d’aborder des thèmes délicats étant donné la honte ressentie ou la 
peur d’être jugé négativement par le psychologue. 
- L’expression indirecte d’une peur et d’une attitude de méfiance à l’endroit du client 
qui la perçoit. 
- Abandonner le client de façon officielle et non compromettante. 
- Éviter d’explorer un aspect du vécu du client étant donné le préjugé culturel lui étant 
associé. 
- Les sentiments négatifs communiqués indirectement à travers des différences de 
perceptions aux niveaux des rôles des hommes et des femmes. 
Comportements de confrontation au sein de la dyade 
psychologue-client 
 
- La manifestation de malentendus et d’incompréhensions au sein de la dyade 
psychologue-client. 
- L’expression de la colère ressentie à l’égard du psychologue et le sentiment d’être 
jugé par celui-ci. 
- L’expression de méfiance en lien avec la différence culturelle du psychologue. 
- L’expression du sentiment de ne pas être compris par le psychologue étant donné sa 
différence culturelle. 
- La perte de confiance réciproque manifestée entre le psychologue et le client. 
- Le conflit explicite au niveau de la conception du rôle et des tâches du psychologue 
ainsi qu’au niveau des objectifs de la psychothérapie. 
- Le client s’opposant à parler de symptômes psychologiques étant donné sa 
conception de la maladie mentale vu le tabou y étant associé dans sa culture 
d’origine alors que le psychologue parle de symptômes psychologiques. 
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4.1.6 Stratégies adaptatives du psychologue pour contrer les obstacles à l’alliance 
thérapeutique en contexte de psychothérapie interculturelle 
 Les résultats de la présente recherche suggèrent que les différences individuelles, 
marquées par les caractéristiques individuelles propres à chacun, et les différences 
culturelles psychologue-client représentent un défi pour le psychologue quant à 
l’établissement et au maintien de l’alliance thérapeutique. Cela rejoint les propos de 
Coleman (2000), notamment au sujet de la prégnance des différences culturelles 
psychologue-client en situation d’intervention interculturelle. 
 
 Le contexte théorique décrit antérieurement souligne les principales stratégies 
adaptatives, au nombre de dix, retrouvées dans les écrits pour contrer les obstacles à 
l’alliance thérapeutique. Ces stratégies, listées ci-dessous, figurent parmi celles évoquées 
par les participants de la présente recherche. 
1. Les stratégies adaptatives pour contrer la différence de langue. 
2. La psychoéducation ou la transmission d’information. 
3. L’ajustement attitudinal, notamment l’empathie culturelle. 
4. Les interventions centrées sur des thèmes spécifiques liés à la culture d’origine et 
au parcours migratoire. 
5. Le dévoilement de soi. 
6. La communication authentique de son ignorance. 
7. Les stratégies métacognitives et la conscience critique. 
8. Les stratégies de régulation émotionnelle. 
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9. Les techniques spécifiques de réparation des ruptures de l’alliance thérapeutique, 
selon le cadre de référence de Keenan et al. (2005).  
10. L’augmentation de son niveau de compétence en intervention interculturelle. 
 
4.1.6.1 Stratégies adaptatives pour contrer la différence de langue. En ce qui a 
trait aux stratégies adaptatives pour contrer la différence de langue, à l’instar de 
quelques auteurs tels que Leman et Gailly (1991), Baxter et Cheng (1996), Miller et al. 
(2005), Tseng (2003), ainsi que Tseng et Streltzer (2001), certains participants évoquent 
comme stratégies adaptatives  parler la même langue que celle du client ou encore faire 
appel à un interprète. Cette deuxième stratégie a d’ailleurs été discutée plus haut. 
Shonfeld-Ringel (2001) relate que parler la même langue que celle du client favoriserait 
l’alliance thérapeutique alors que l’inaptitude du psychothérapeute en ce sens pourrait 
avoir un impact défavorable sur l’alliance et impliquer une plus grande attention au 
niveau de la communication non verbale avec le client. Certains participants de la 
présente étude ajoutent aussi les stratégies suivantes : laisser le client s’exprimer dans sa 
langue d’origine ou maternelle, puis valider, vérifier la compréhension du contenu du 
discours chez le client. Cette dernière validation et vérification auprès du client implique 
une attitude de décentration pour se centrer sur le client ainsi qu’une écoute attentive du 
discours de celui-ci, tel qu’évoqué par Cohen-Emerique (1980) au niveau de l’approche 
interculturelle. Cependant, il importe de rappeler qu’un participant précise que, bien que 
valider la compréhension du client aide à surmonter l’obstacle de la langue, cela ne 
permet pas d’enrayer tout doute ou impression de ne pas se sentir entièrement compris, 
d’où le maintien d’une certaine barrière au sein de la relation avec le client. Enfin, en ce 
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qui a trait à l’expression du client dans sa langue maternelle, il paraît « important, mais 
non impératif, de favoriser l’expression du vécu et des affects dans la langue 
maternelle », selon Pocreau et Martins Borges (2006, p. 47).  
 
 4.1.6.2 Psychoéducation ou transmission d’information. Certains auteurs tels 
que Hill (2005) ainsi que Matthews et Peterman (1998) mentionnent qu’en début de 
psychothérapie interculturelle, l’établissement de l’alliance thérapeutique est facilité par 
la psychoéducation relative au cadre et au processus psychothérapeutique. De façon 
similaire, les résultats de la présente recherche révèlent que l’information au sujet de la 
psychothérapie est utilisée afin de favoriser le lien thérapeutique avec le client. Il a aussi 
été souligné plus haut que cela peut être d’autant plus nécessaire si se confier à un 
étranger peut s’avérer être incompatible avec le cadre de référence culturel du client. Par 
ailleurs, tel qu’inféré antérieurement, les psychologues interrogés ont relaté que la 
psychoéducation ou tout simplement la transmission d’information communiquée au 
client peut également porter sur d’autres sujets : certaines connaissances en psychologie 
moderne, l’éducation des enfants au Québec, les règles et lois au Canada en matière de 
violence conjugale et de violence faite aux enfants, la variété des dynamiques familiales 
québécoises. 
 
 4.1.6.3 Ajustement attitudinal. Selon les résultats de la présente recherche, 
certains ajustements attitudinaux relevant de réactions manifestées par rapport à la 
différence culturelle du client figurent également en tant que stratégies adaptatives pour 
favoriser l’alliance thérapeutique avec un client d’origine autre. Ces ajustements 
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attitudinaux identifiés s’expriment de différentes façons, notamment à travers l’empathie 
culturelle telle que définie par Ridley et Lingle (1996) ou l’humilité culturelle qui 
nécessitent une décentration de son propre cadre de référence culturel pour se centrer sur 
celui du client (Hook et al., 2013). À ces attitudes documentées dans les écrits 
scientifiques, s’ajoutent, du point de vue des psychologues interviewés, la tendance à 
considérer le client qui consulte comme étant un être humain en minimisant ainsi les 
différences et en accordant davantage d’importance aux similarités psychologue-client, 
puis une attitude de prudence, par exemple vis-à-vis des connaissances verbalisées au 
sujet du pays d’origine du client.  
 
 4.1.6.4 Interventions centrées sur des thèmes spécifiques liés à la culture 
d’origine et au parcours migratoire. Selon Pedersen et al. (2008), le psychothérapeute 
possédant l’habileté à être sensible à la culture de son client serait ainsi dans une 
position favorable afin d’éviter de faire des erreurs de jugement basées sur des 
malentendus d’ordre culturel. Aussi, selon Kirmayer (2008), les psychothérapeutes 
compétents culturellement considéreraient l’impact potentiel des contextes sociaux et 
politiques pour intervenir de façon efficace auprès du client. Enfin, plusieurs auteurs tels 
que Cardemil et Battle (2003), Fuertes et al. (2002), Hook et al. (2013), Knox et al. 
(2003), Pocreau et Martins Borges (2006), ainsi que Zhang et McCoy (2009) soulignent 
que certaines interventions centrées sur la culture du client contribuent à renforcer 
l’alliance thérapeutique. Dans le même ordre d’idées, la majorité des psychologues 
interrogés dans la présente recherche utilisent des interventions centrées sur des thèmes 
spécifiques en lien avec la nature interculturelle du processus psychothérapeutique : a) 
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inviter le client à parler de sa culture et de son parcours migratoire; b) considérer le 
niveau d’adaptation du client à la culture canadienne, québécoise; c) aborder le contexte 
sociohistorique ou sociopolitique du pays d’origine du client; d) aborder des thèmes 
pertinents sensibles à la différence culturelle (p. ex., religion, tabous); e) considérer le 
cadre de référence culturel du client pour intervenir adéquatement; f) nommer et 
considérer la différence culturelle psychologue-client. 
 
Compte tenu des différents écrits relevés sur le sujet, il peut ainsi être inféré que 
les diverses interventions centrées sur des thèmes spécifiques liés à la culture d’origine 
et au parcours migratoire, utilisées par les participants de la présente recherche, 
contribueraient effectivement à favoriser la qualité de l’alliance thérapeutique 
psychologue-client en contexte de psychothérapie interculturelle. 
 
 4.1.6.5 Dévoilement de soi. De façon générale, le dévoilement de soi du 
psychothérapeute peut contribuer chez le client à un sentiment d’être compris sans être 
jugé ainsi qu’aux sentiments de vivre une relation humaine significative et sécurisante, 
tel que le révèle l’étude qualitative menée par Audet et Everall (2010). De leur côté, 
Constantine et Kwan (2003) soutiennent que le dévoilement de soi en contexte 
interculturel peut être une stratégie adaptative appropriée, ce qui est corroboré par les 
résultats de l’étude qualitative de Burkard et al. (2006), alors que les psychologues 
interviewés par Laroche-Provencher (2013) voient dans le dévoilement de soi une 
manifestation de leur créativité relationnelle. Il n’est donc pas étonnant que les résultats 
de la présente recherche évoquent que le dévoilement de soi du psychologue sur divers 
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sujets (p. ex., ses expériences de voyage, certains aspects de sa vie personnelle, des 
aspects connus de la culture du client) est perçu comme favorisant la qualité de la 
relation psychologue-client.  
 
 4.1.6.6 Communication authentique de son ignorance. Comme expliqué 
antérieurement, la communication authentique de son ignorance constitue une stratégie 
reflétant les limites à l’expertise culturelle du psychothérapeute étant donné l’évolution 
perpétuelle des cultures (Pedersen et al., 2008) ainsi que l’impossibilité pour ce dernier 
de posséder toutes les connaissances au sujet de tous les systèmes culturels et patterns 
comportementaux typiques à certaines cultures (Tseng, 1999). Les résultats de la 
présente recherche appuient les propos de Wohl (1989) selon lesquels la communication 
authentique de son ignorance au client peut favoriser l’alliance thérapeutique. Selon les 
psychologues interviewés, cette stratégie peut se déployer de différentes façons : a) 
communiquer au client son ignorance de sa culture; b) inviter le client à signifier ses 
erreurs (erreurs du psychologue) sur le plan culturel; c) demander l’aide du client pour le 
comprendre. Ces différentes façons témoignent ainsi de l’attitude d’humilité culturelle 
(Hook et al., 2013) manifestée par l’expression d’une position de « non expert ». Or, les 
études de Hook et al. ont démontré un lien positif entre les perceptions du client de 
l’humilité culturelle de son psychothérapeute et le développement d’une forte alliance 
thérapeutique. Enfin, en cohérence avec les résultats d’une étude menée par Flückiger et 
al. (2012), les psychologues interviewés dans la présente étude jugent utile d’inviter le 
client à signifier leurs erreurs et de lui demander de l’aide pour le comprendre. Flückiger 
et al. ont examiné l’effet d’une demande explicite de feed-back adressée aux clients d’un 
230 
 
groupe expérimental (en comparaison avec un groupe contrôle) en leur expliquant qu’on 
souhaitait qu’ils aient un rôle proactif sur ce plan. Les résultats révèlent que ce type de 
stratégies, aussi brèves et subtiles soient-elles, servent à valoriser la perspective du client 
au sein de la relation psychologue-client et, conséquemment, à renforcer la qualité de 
l’alliance thérapeutique.  
 
 4.1.6.7 Stratégies métacognitives et conscience critique. Selon Byars-Winston et 
Fouad (2006), les stratégies métacognitives reposent sur l’autoréflexion et 
l’autorégulation en lien avec ses propres cognitions et processus cognitifs au regard de 
son propre vécu expérientiel, ainsi que ceux utilisés pour comprendre et interpréter le 
vécu expérientiel du client. Ces stratégies métacognitives accompagnées d’une 
conscience critique permettraient notamment au psychologue de moduler son 
autorégulation de soi en vue de faciliter l’alliance thérapeutique avec le client. 
D’ailleurs, tel que souligné antérieurement, Lecompte et al. (2004) soutiennent que les 
psychothérapeutes efficaces semblent être ceux qui utilisent de telles modalités 
d’autorégulation pour s’ajuster « au plus près de l’expérience subjective spécifique et 
idiosyncratique du client » (p. 82). Or, certains psychologues interrogés dans la présente 
étude rendent particulièrement compte de l’utilisation de ce type de stratégies à travers la 
conscience de soi et du client dans la relation psychologue-client, ainsi que 
l’autorégulation fonctionnelle de leurs propres pensées et biais culturels. Cela leur 
permettrait de favoriser une régulation fonctionnelle du contre-transfert culturel afin de 
rendre favorable la qualité de l’alliance et du processus thérapeutique, tel qu’avancé par 
Tseng (1999), ainsi que de développer leur niveau de compétence culturelle, tel 
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qu’inféré d’après Shonfeld-Ringel (2001) et Stampley et Slaght (2004). Enfin, selon 
Gounongbé (2008), s’avèrent nécessaires l’analyse et l’utilisation du transfert et du 
contre-transfert émergeant dans la relation thérapeutique, et ce, au moment opportun. 
 
 4.1.6.8 Stratégies de régulation émotionnelle. Tel qu’introduit dans le contexte 
théorique, la régulation émotionnelle fait référence aux processus que les individus 
utilisent pour influencer quelles émotions ils ont, quand ils les ont, comment ils les 
éprouvent et comment ils les expriment (Gross, 1998). L’étude quantitative de 
Diefendorff, Richard et Yang (2008) (N = 232) relate l’utilisation de diverses stratégies 
de régulation émotionnelle en milieu de travail. De façon similaire, la majorité des 
psychologues interrogés dans le cadre de la présente étude précisent utiliser des 
stratégies de régulation émotionnelle (p. ex., l’ expression verbale à autrui de son vécu 
émotionnel, l’autorégulation émotionnelle, l’affirmation de soi et la validation auprès du 
client, la communication de sa réaction émotionnelle au client, l’évitement de contacter 
son vécu émotionnel lorsqu’une autorégulation fonctionnelle immédiate est impossible) 
afin de favoriser une gestion fonctionnelle de leur vécu émotionnel à l’égard du client. 
Notamment, au premier plan de ces stratégies, figure l’expression verbale à autrui de son 
vécu émotionnel et des pensées sous-jacentes, par exemple à des collègues ou à un 
superviseur. Cette stratégie particulière rejoint les propos de Krauth-Gruber (2009) qui 
souligne que les individus ont tendance à parler aux membres de leur entourage de leurs 
émotions vécues. Selon cette auteure, ce partage social permet, entre autres, de recevoir 
du soutien social et renforce les liens sociaux auprès de l’entourage. Pour leur part, 
citant les travaux de Skovholt et Ronnestad, Lecomte et al. (2004) soutiennent que la 
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conscience réflexive de soi contribue à l’utilisation de ses ressources personnelles par le 
psychothérapeute de façon compétente et efficace. Ils ajoutent que cette conscience 
réflexive se développe d’une manière optimale lorsque le thérapeute peut s’appuyer sur 
un environnement soutenant et disponible, avançant que « l’absence d’un espace de 
réflexion interdit à nombre de psychothérapeutes de risquer d’être eux-mêmes et 
d’apprendre tout simplement en s’appuyant sur qui ils sont » (p. 86). Étant donné 
l’importance de gérer adéquatement le contre-transfert, notamment celui de nature 
culturelle (Tseng, 1999), la régulation émotionnelle fonctionnelle chez le psychologue 
s’avère fondamentale afin de favoriser la qualité de sa relation avec le client.  
 
4.1.6.9 Techniques spécifiques visant la réparation des ruptures de l’alliance 
thérapeutique, selon le cadre de référence de Keenan et al. (2005). La réparation des 
ruptures de l’alliance thérapeutique s’avère fondamentale étant donné qu’elles 
constituent en soi un obstacle à l’alliance qui peut altérer l’efficacité des résultats du 
processus psychothérapeutique (Gaztambide, 2012; Keenan et al., 2005; Lee, 2012; 
Richards, 2011; Safran, Muran & Eubanks-Carter, 2011). Tel qu’expliqué 
antérieurement, Keenan et al. ont repris le cadre de référence théorique de Safran et 
Muran (2000) pour identifier huit types de stratégies directes et indirectes servant à 
contrer les ruptures de l’alliance thérapeutique en contexte d’intervention interculturelle. 
De façon particulière, six de ces huit types de stratégies ont servi à rendre compte de 
certaines stratégies évoquées par les participants, comme l’illustre le Tableau 8, lequel 
témoigne ici de la pertinence des cadres de référence théoriques de Safran et Muran et de 
Keenan et al.  
 Tableau 8 
Manifestations des techniques spécifiques de réparation des ruptures de l’alliance thérapeutique  
Techniques spécifiques de réparation des ruptures de l’alliance 
thérapeutique selon le cadre de référence de Keenan et al. (2005) 
Exemples de manifestations 
1- Stratégies d’intervention directes visant la clarification du rationnel 
sous-jacent aux objectifs et aux tâches 
- Clarification du rationnel sous-jacent aux questions posées par le 
psychologue 
- Clarification de l’objectif de la psychothérapie, des rôles, des tâches 
du psychologue et du client 
2- Stratégies d’intervention directes visant  l’exploration des thèmes 
interpersonnels centraux (métacommunication) qui affectent la capacité 
du client à travailler sur les tâches et les objectifs 
- Essayer d’établir l’alliance en reflétant au client sa réactivité 
manifestée à l’endroit des valeurs québécoises et l’impasse perçue au 
niveau des tâches 
3- Stratégies d’intervention directes visant l’exploration des thèmes 
interpersonnels centraux directement liés à la rupture du lien 
psychologue-client 
- Nommer le choc constaté au niveau de la relation thérapeutique en 
lien avec la difficulté à comprendre l’expérience du client et essayer 
de mettre les choses en perspective 
- S’expliquer avec le client, essayer de se comprendre et trouver une 
zone de confort mutuelle au niveau de la relation thérapeutique 
- Confronter le client à l’impact défavorable que peut avoir ses propos 
marqués de préjugés à l’endroit des Québécois 
4- Stratégies d’intervention indirectes visant le changement d’objectifs 
ou de tâches 
- Changer d’objectif ou de stratégie d’intervention 
5- Stratégies d’intervention indirectes visant le lien psychologue-client 
par le recadrage empathique des actions ou du style du client 
- Essayer d’amener le client à nuancer ses perceptions 
6- Stratégies d’intervention indirectes visant le lien psychologue-client 
par la facilitation d’une expérience émotionnelle corrective 
- Ramener le client vers une trajectoire propice à l’établissement de 
l’alliance thérapeutique avant d’aborder ses difficultés personnelles 
- Faciliter pour le client une expérience relationnelle favorable où il 
peut se sentir compris par un Québécois 
- Ajuster adéquatement ses propos selon les réactions non verbales 
défavorables observées chez le client 
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 À la lumière des résultats de la présente recherche et à l’instar de Gaztambide 
(2012), il paraît pertinent de souligner que les ruptures de l’alliance thérapeutique et les 
techniques de réparation utilisées pour contrer ces ruptures pourraient figurer en soi 
comme objet de recherche à approfondir en contexte de psychothérapie interculturelle 
afin de favoriser l’alliance et l’efficacité du processus thérapeutique auprès de clients de 
diverses origines culturelles.  
 
 4.1.6.10 Augmentation de son niveau de compétence en intervention 
interculturelle. Bien que la notion de compétence culturelle soit l’objet de controverses 
(Patterson, 2004; Pedersen, 1996; Sue et al., 2009), plusieurs auteurs soulignent 
l’importance du développement de connaissances et de compétences en intervention 
interculturelle chez les praticiens (APA, 2003; Cohen-Emerique, 1993, 2000; Fuertes et 
al., 2002; Goguikian Ratcliff, 2010; Jaouich, 2007; Kirmayer, 2008; Kirmayer et al., 
2012; Pedersen et al., 2008; Stanhope et al., 2005; Sue et al., 1992). De façon plus 
spécifique, selon certains auteurs, les praticiens utilisent plusieurs stratégies au-delà de 
l’intervention professionnelle pour parfaire leurs compétences en intervention 
interculturelle : les expériences personnelles, la formation en intervention interculturelle 
(Abernethy, 2005), la supervision, la consultation de collègues et superviseurs ainsi que 
la consultation d’ouvrages de référence pertinents (Fuertes et al., 2002; Hansen et al., 
2006). Or, les résultats de la présente recherche exposent des expériences personnelles et 
professionnelles que les psychologues interviewés jugent utiles pour élever leur niveau 




 4.1.6.11 Autres stratégies identifiées dans le cadre de la présente recherche. 
Enfin, les résultats de la présente recherche mettent aussi en évidence huit autres types 
de stratégies utilisés pour favoriser l’alliance thérapeutique en contexte de 
psychothérapie interculturelle. 
1. Les stratégies adaptatives en lien avec la gestion du cadre thérapeutique. 
2. Prendre le temps d’explorer le vécu du client pour mieux le comprendre. 
3. Faire appel à la clinique transculturelle. 
4. Faire appel à un ou des membres de la famille du client. 
5. Référer le client à d’autres personnes ou ressources. 
6. Délaisser la collecte de données. 
7. Trouver avec le client un langage commun pour favoriser la compréhension au 
sein du dialogue. 
8. Utiliser l’humour. 
 
Nous ne les commenterons pas toutes ici, plusieurs rappelant l’importance de faire 
preuve de flexibilité ou de se centrer sur le cadre de référence du client. De façon 
particulière, en ce qui a trait à la clinique transculturelle, les participants expliquent que 
celle-ci comprend un groupe d’intervenants multidisciplinaire comme dispositif 
d’intervention en tant que modalité plus spécifique, selon notamment l’approche 
ethnopsychiatrique évoquée par plusieurs auteurs (Lecomte et al., 2006; Moro & Lachal, 




 Au sujet de l’humour, son utilisation par les participants concorde avec les 
résultats d’une étude menée par Boulé (2012) qui a exploré l’utilisation de l’humour 
chez des psychologues québécois (N = 325). Ses résultats révèlent que « bon nombre 
d’entre eux ont recours à ce type d’intervention pour servir la relation thérapeutique » (p. 
139). De façon particulière, ils avancent que l’humour facilite l’établissement de la 
relation thérapeutique et du lien de confiance et contribue à la perception positive du 
client envers son thérapeute, par exemple en le rendant « plus humain » (p. 140) à ses 
yeux. Les propos de participants à la présente recherche concordent avec ceux des 
participants de l’étude de Boulé. 
 
 Les 18 stratégies adaptatives identifiées pour contrer les obstacles à l’alliance 
thérapeutique, liés aux caractéristiques personnelles ou aux différences culturelles, en 
contexte de psychothérapie interculturelle, pourraient constituer l’objet d’autres études 
auprès d’un échantillon de plus grande taille issu de la même population ou de 
populations différentes. De façon générale, la présente recherche exploratoire représente 
en fait une source prégnante de connaissances pouvant inspirer diverses avenues de 
recherche, comme il sera exposé un peu plus loin. 
 
4.1.7 Facettes positives de l’expérience de la relation psychologue-client  
 L’intervention interculturelle place certes le psychothérapeute face à différentes 
difficultés potentielles qui relèvent de cadres de référence culturels distincts. Cependant, 
l’intervention interculturelle est aussi évoquée comme étant très stimulante pour 
l’intervenant (Sue, 2006) et en tant que source d’enrichissement sur le plan humain, aux 
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niveaux personnel, professionnel et relationnel (Cohen-Emerique, 2000). Dans le même 
ordre d’idées, tel qu’avancé lors de la présentation des résultats, les psychologues 
interviewés considèrent que la psychothérapie en contexte interculturel n’est pas que 
source de difficultés ou de préoccupations. Elle contribue également d’après eux à un 
enrichissement de l’expérience du psychothérapeute, tant sur le plan personnel que 
professionnel.  
 
4.2 Retombées possibles de la présente recherche pour la pratique de la 
psychothérapie et la formation ainsi que pour le domaine de la recherche 
 
4.2.1 Implications pour la pratique de la psychothérapie et la formation dans ce 
domaine 
De façon générale, en ce qui concerne les implications pour la pratique de la 
psychothérapie et la formation dans ce domaine, la présente recherche contribue à 
l’avancement des connaissances quant au vécu expérientiel des psychologues québécois 
en lien avec l’alliance thérapeutique en contexte de psychothérapie interculturelle. De 
façon plus spécifique, la connaissance de la perspective des participants de la présente 
recherche constitue une source d’information pertinente afin de créer ou parfaire des 
programmes de formation adaptés à la réalité vécue par les professionnels œuvrant dans 
le domaine de l’intervention interculturelle, et ce, en vue de faciliter leur travail et 
d’améliorer la qualité des services offerts à leur clientèle issue de diverses origines 
ethniques. Cette recherche permet ainsi notamment de mieux connaître et comprendre 
les différents obstacles à l’alliance thérapeutique puis de distinguer ceux qui peuvent 
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être liés à des caractéristiques ou différences individuelles et ceux liés à la différence 
culturelle. Elle expose également des moyens jugés utiles pour contrer ces obstacles et 
améliorer la qualité de la relation thérapeutique, voire même celle du processus 
psychothérapeutique.  
 
4.2.2 Implications pour le domaine de la recherche 
 La présente recherche exploratoire constitue une source de connaissances 
significative pouvant inspirer plusieurs avenues de recherches dans le domaine de 
l’intervention interculturelle, comme celles mentionnées plus haut, selon les différents 
thèmes abordés au fil de l’interprétation des résultats. Celles-ci concernent : 
l’identification des différentes préoccupations des psychologues au sujet de 
l’intervention auprès de clients d’origine ethnique différente en s’inspirant de l’étude de 
Wei et al. (2012); le travail en collaboration avec un interprète auprès de la population 
de psychologues québécois pratiquant dans le domaine interculturel; les ruptures de 
l’alliance thérapeutique et les techniques de réparation utilisées pour contrer ces ruptures 
en contexte de psychothérapie interculturelle; les stratégies adaptatives identifiées pour 
contrer les obstacles à l’alliance thérapeutique, qu’ils soient liés aux caractéristiques 
personnelles ou aux différences culturelles, auprès d’un échantillon de plus grande taille 
issu de la même population ou de populations différentes. D’ailleurs, une voie de 
recherche s’inspirant de la présente étude pourrait consister à réaliser une étude 
quantitative, au moyen d’un questionnaire, auprès d’un plus grand échantillon de 
psychologues québécois au sujet de leurs représentations en lien avec l’alliance 
thérapeutique en contexte de psychothérapie interculturelle. Étant donné qu’une 
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difficulté significative de recrutement fut observée pour la présente étude qualitative, les 
psychologues seraient peut-être davantage intéressés et disponibles pour répondre à un 
questionnaire, ce qui pourrait faciliter la collecte de données et consolider la validité 
ainsi que la fiabilité des résultats obtenus. 
 
Si une nouvelle recherche de nature qualitative est visée, il est recommandé que 
soit déployée une collecte de données de façon plus directe que celle qui a été réalisée 
dans la présente étude, par exemple, en déployant un devis qui a recours à de 
l’observation et/ou à des entrevues de retour sur des entretiens thérapeutiques 
spécifiques dans des délais très restreints. Cette recommandation s’avère pertinente au 
regard des difficultés rencontrées pendant la conduite des entrevues et qui seront 
exposées sous peu. 
 
Enfin, compte tenu que la perspective des clients au sujet de la relation 
thérapeutique s’avère aussi une source d’information pertinente pour améliorer la qualité 
des services psychothérapeutiques offerts, il serait intéressant de pouvoir réaliser, en sol 
québécois, une étude portant sur les représentations des clients de diverses origines 
ethniques, en regard de leur relation thérapeutique vécue avec leur psychothérapeute 
d’origine québécoise.  
 
4.3 Forces et limites de la présente recherche 
 Dans un premier ordre d’idées, les principales forces de la présente recherche 
concernent sa nature qualitative ainsi que son objet d’étude, c’est-à-dire le vécu 
expérientiel de psychologues québécois au regard de l’alliance thérapeutique, dans le 
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contexte de leur pratique professionnelle de la psychothérapie interculturelle de type 
individuel avec une clientèle adulte. À cet effet, l’analyse fine de certaines données en 
termes de transferts et de contre-transferts personnels et culturels ainsi qu’à la lumière 
du modèle de Safran et Muran (2000), tel que repris par Keenan et al. (2005) et portant 
sur les ruptures de l’alliance thérapeutique, est considérée comme étant une contribution 
singulière de la présente recherche. Dans un deuxième ordre d’idées, les principales 
limites de cette recherche concernent les aspects suivants : a) son caractère exploratoire 
et les limites inhérentes à la taille de l’échantillon; b) les limites relatives à l’analyse des 
données; c) les biais respectifs inhérents aux participants et à la chercheuse principale; d) 
les difficultés rencontrées pendant la conduite des entrevues. 
 
4.3.1 Forces de la présente recherche 
 Dans un premier temps, en ce qui concerne les forces de la présente recherche, 
figure d’emblée sa nature qualitative inhérente au contenu riche des résultats relevés en 
grande quantité et marqués de nuances. Par ailleurs, l’objet de cette étude portant sur le 
vécu expérientiel de psychologues québécois en contexte de psychothérapie 
interculturelle semble constituer une avancée significative réalisée en sol québécois alors 
que peu d’écrits traitent de ce sujet. Bien que des particularités à l’expérience 
québécoise ne soient pas ressorties dans les résultats ni au cours de leur interprétation, 
les diverses sources d’obstacles à l’alliance thérapeutique –en lien avec des facteurs liés 
à la différence culturelle ainsi que des facteurs de l’ordre des particularités 
individuelles– ainsi que les stratégies adaptatives relevées pour surmonter ces obstacles 
s’avèrent une source de connaissances favorable à une amélioration de la pratique de la 
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psychothérapie interculturelle. Par ailleurs, dans l’optique d’utiliser ces connaissances 
pour d’éventuelles formations dans le domaine de la diversité culturelle qui seraient 
offertes à des psychologues québécois, le fait de pouvoir utiliser des exemples venant de 
pairs géographiquement proches des apprenants peut s’avérer stimulant et signifiant. 
Cela peut en effet contribuer à signifier que ces réalités inhérentes à l’intervention 
interculturelle n’existent pas juste ailleurs, dans des contextes historicosociopolitiques 
qui diffèrent de celui du Québec, mais qu’elles y sont également présentes. 
 
Est aussi notée en tant que force l’intégration de deux types d’analyses plus 
spécifiques réalisées en s’inspirant respectivement des cadres théoriques suivants : 1) le 
cadre conceptuel psychodynamique en ce qui concerne les catégories de type 
transférentiel et contre-transférentiel; 2) les cadres de référence théorique de Safran et 
Muran (2000) et de Keenan et al. (2005) portant sur les ruptures de l’alliance 
thérapeutique. Le cadre conceptuel psychodynamique a favorisé une synthèse des 
données de façon à faciliter la compréhension des contributions du client et du 
psychologue à l’alliance thérapeutique ainsi que les différentes sources d’obstacles 
possibles. Il en est de même au sujet du cadre de référence théorique de Keenan et al. en 
ce qui a trait aux origines et aux manifestations des ruptures de l’alliance thérapeutique. 
Quant au cadre de référence théorique de Safran et Muran, repris par Keenan et al. dans 
un cadre d’analyse interculturel, il a permis une analyse détaillée des techniques 





4.3.2 Limites de la présente recherche 
 4.3.2.1 Limites inhérentes à la taille de l’échantillon. Le caractère qualitatif-
exploratoire de cette recherche menée auprès d’un échantillon restreint et ses contraintes 
sur le plan méthodologique limitent considérablement la généralisation de ses résultats. 
En effet, les données de cette recherche sont issues des témoignages de huit 
psychologues, six femmes et deux hommes, d’origine québécoise, pratiquant la 
psychothérapie interculturelle de type individuel pour adultes dans la grande région de 
Montréal, et ce, sans en avoir fait nécessairement une spécialité. Ainsi, il s’agit de 
données subjectives chez un nombre restreint de participants, majoritairement des 
femmes, provenant d’une région spécifique. Les résultats de cette recherche ne 
s’appliquent donc pas nécessairement à une population différente. De surcroît, il fut 
empiriquement impossible de respecter pleinement le critère de saturation théorique 
visé, ce qui a d’ailleurs mené à un exposé exhaustif des données en raison des limites 
aux récurrences de propos d’un participant à l’autre. Néanmoins, l’interprétation des 
résultats qui précède rend compte de nombreux liens entre les propos recueillis chez les 
participants et les connaissances déployées à travers des écrits théoriques et scientifiques 
sur l’intervention interculturelle. 
 
 4.3.2.2 Limites relatives à l’analyse des données. La méthode utilisée pour 
favoriser la fiabilité de l’analyse des données, consistant en une série de validations et de 
vérifications systématiques réalisées par la chercheuse principale et sa directrice de 
thèse, aurait pu être bonifiée en impliquant d’autres juges expérimentés. Une telle 
mesure aurait permis d’assurer une meilleure fiabilité de l’analyse des données, en 
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termes d’homogénéité, d’exhaustivité, d’univocité et de pertinence. De plus, tel que 
relaté antérieurement, rappelons que l’analyse des données et l’organisation de leur 
présentation se sont avérées complexes étant donné plusieurs facteurs tels que : la 
complexité de certaines notions étudiées comme le transfert et le contre-transfert 
(personnels ou culturels) dont la nature est plus ou moins consciente, la difficulté de 
délimiter ce qui est de l’ordre personnel de ce qui est de l’ordre culturel et la perspective 
d’analyse visant à mettre en évidence la présence de certaines variables comme celles 
personnelles ou culturelles. 
  
4.3.2.3 Biais respectifs inhérents aux participants et à la chercheuse principale. 
En premier lieu, figurent ici les limites inhérentes aux biais des participants de la présente 
recherche. À cet égard, le biais de la subjectivité propre à chaque participant représente 
une source d’influence notable quant aux résultats issus de cette recherche. L’extrait qui 
suit est éloquent sur ce plan : Y’a peut-être quelque chose qui est peut-être difficile pour 
moi de déceler, parce que je vis ça dans ma vie personnelle, j’ai des neveux, nièces qui 
sont mélangés. Je pense que ça contribue à me rendre mêlée par rapport à ça (P3). De 
plus, il importe de mettre en évidence que les résultats sont basés uniquement sur la 
perception du psychothérapeute (psychologue-participant). À cet égard, un regard critique 
peut être posé en ce qui concerne les différentes interprétations des résultats. Par 
exemple, il est possible que le transfert personnel du client tel que perçu par le 
psychothérapeute soit aussi une réaction à son propre contre-transfert personnel ou 
culturel dont il peut ne pas être conscient. Le psychothérapeute pourrait ainsi interpréter 
les réactions du client en fonction des caractéristiques personnelles attribuées à ce dernier 
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plutôt qu’en tant que réactions à son propre contre-transfert. Il est possible aussi que 
certains participants n’aient pas voulu divulguer un contenu pertinent à cette étude pour 
différentes raisons non exprimées, et ce, en fonction de la désirabilité sociale, par 
exemple. Dans le même ordre d’idées, il est vraisemblable que les réponses des 
participants aient été teintées de leur désir de répondre adéquatement aux objectifs de la 
présente recherche. Par ailleurs, il est possible que les différentes perceptions des 
participants à l’égard de la qualité de l’alliance thérapeutique vécue auprès de leurs 
clients de diverses origines ethniques aient été biaisées par leur propre perception de la 
qualité de leur bien-être personnel découlant de leur vie personnelle (Nissen-Lie, Havik, 
Hoglend, Monsen, & Ronnestad, 2013). D’autres biais propres aux participants sont 
évoqués dans la section traitant des difficultés rencontrées pendant la conduite de 
l’entrevue. 
 
En second lieu, se trouvent les limites inhérentes aux biais de la chercheuse 
principale de la présente recherche de nature qualitative. Cette approche qualitative 
implique d’emblée la subjectivité de la chercheuse. Comme l’expliquent Paillé et 
Mucchielli (2008, p. 168) : « On ne peut pas ne pas avoir de référents interprétatifs. ». 
Cette subjectivité fait ainsi référence à toutes les particularités individuelles de la 
chercheuse qui s’inscrivent dans son histoire personnelle imprégnée de sa culture 
québécoise ainsi qu’à la prégnance des connaissances recensées au regard de l’objet 
d’étude. Conséquemment, tout le processus de la présente recherche a été influencé par 
les différents cadres de référence de la chercheuse. À cet égard, figurent notamment les 
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limites découlant de la formation clinique de la chercheuse ainsi que de son expérience 
limitée dans les domaines de la recherche qualitative et de l’intervention interculturelle.  
 
 4.3.2.4 Difficultés rencontrées pendant la conduite des entrevues. Les 
principales difficultés rencontrées pendant la conduite des entrevues sont les suivantes : 
a) la difficulté du participant à se souvenir de certaines situations ou expériences; b) la 
difficulté du participant à mettre des mots sur son vécu expérientiel; c) la nature 
complexe de l’objet spécifique de la présente recherche, telle qu’évoquée par le 
participant. En effet, plus d’un participant a exprimé en cours d’entrevue sa difficulté à 
référer à un exemple précis ou à se rappeler ce que pouvait avoir dit un client. L’extrait 
qui suit en témoigne : Là, je n’ai pas d’exemple concret à l’esprit là, mais je sais que ça 
a pu m’arriver (P6). En ce qui a trait à la formalisation de son expérience, les trois 
extraits de verbatims qui suivent reflètent bien la difficulté de plusieurs participants à 
conceptualiser leur expérience pour pouvoir en parler : En tout cas, comment j’ai fait 
exactement, ça serait difficile pour moi de l’expliquer très clairement (P5); À la limite, 
j’ai certaines connaissances techniques que j’suis même pas capable de vous nommer 
(P6); Y’a un mot qui me vient en tête, c’est : « lenteur », mais je ne sais pas dans quoi 
t’sais (P8). Enfin, en ce qui concerne la nature de l’objet spécifique de la présente 
recherche, à différents moments durant l’entrevue des participants hésitaient, 
exprimaient ouvertement trouver le sujet d’une question « complexe » (P4) ou trouver 
difficile « de se regarder à ce niveau-là » (P3). Certains participants mettent en 
évidence le biais qui peut en résulter, par exemple lorsqu’il s’agit d’identifier si un 
obstacle à l’alliance thérapeutique est de l’ordre des particularités culturelles. Ainsi, un 
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participant dévoile ce qui suit : C’est dur pour moi de dire ça [d’identifier si des aspects 
culturels nuisaient à la relation]. Parce que si je peux le vivre avec des Québécois… 
[…] Ouais, c’est là que j’ai de la misère. […] Parce qu’il y a des aspects culturels dans 
les particularités individuelles aussi (P3). Enfin, un participant exprime ne pas porter 
attention aux particularités culturelles d’un client à moins que celles-ci ne soient 
soulevées par ce dernier, puisque son analyse est induite uniquement par son approche 
théorique. Il en résulte une difficulté à identifier des obstacles à l’alliance thérapeutique 
en lien avec la diversité culturelle : C’est difficile de dire. […] c’est parce que je ne 
regarde pas, je ne fais pas l’analyse en fonction de la différence culturelle, c’est pour ça 
(P4). 
 
 Ces exemples reflètent bien les limites rencontrées lors de la cueillette des 
données. Il importe donc de souligner que celles-ci ne sont certes pas complètes. Il s’en 
dégage d’ailleurs la recommandation exposée antérieurement, où il est indiqué qu’une 
méthode de collecte de données plus directe puisse être à propos, afin de pouvoir cerner 

























 Les résultats de la présente recherche qualitative mettent en lumière la perspective 
de psychologues québécois en regard de leur vécu expérientiel en lien avec l’alliance 
thérapeutique en contexte de psychothérapie interculturelle de type individuel avec une 
clientèle adulte. À cet effet, les résultats de cette recherche exploratoire mettent en 
évidence les représentations de psychologues québécois au regard de leurs perceptions 
de la relation thérapeutique avec un client d’origine ethnique différente de la leur et de 
leur rôle en tant que professionnels. Par ailleurs, sont relevées différentes contributions 
du client et du psychologue à l’alliance thérapeutique en contexte de psychothérapie 
interculturelle. De surcroît, tel qu’inféré initialement, les données obtenues révèlent la 
présence d’obstacles à l’alliance thérapeutique liés à la différence culturelle. Cependant, 
la prégnance d’obstacles en lien avec les caractéristiques ou différences individuelles a 
aussi été révélée. Sont également identifiées 18 stratégies adaptatives utilisées par les 
psychologues québécois interrogés pour contrer les différents obstacles à l’alliance 
thérapeutique. Enfin, malgré les diverses sources de difficultés à l’alliance observées, 
figurent les aspects positifs rencontrés par ces participants dans leur expérience de la 
relation psychologue-client en intervention interculturelle. 
 
Malgré les limites inhérentes à la méthode de recherche, ces résultats s’avèrent 
utiles. Le contexte exploratoire de la présente recherche leur confère un rôle particulier, 
celui d’ouvrir une porte à de nouvelles recherches. Ainsi, plusieurs pistes de recherches 
ont été évoquées. Par ailleurs, en contexte de formation, les résultats de notre étude 
249 
 
constituent un bagage volumineux de données pouvant être utilisées pour sensibiliser des 
psychothérapeutes, en formation de base ou en perfectionnement, aux enjeux potentiels 
de l’alliance thérapeutique en contexte interculturel. Car, malgré la controverse sur ce 
sujet qui prend racine dans une conception universaliste de l’être humain et des 
compétences psychothérapeutiques, à l’instar de nombreux auteurs et des exigences de 
formation prescrites par l’OPQ et à la lumière des témoignages des participants à la 
présente recherche, nous jugeons utile de chercher à développer chez les psychologues 
leurs compétences à l’intervention en contexte interculturel. Notamment, la présente 
recherche aborde une thématique qui est d’actualité au Québec puisque le gouvernement 
du Québec prévoit accueillir en moyenne 50 000 personnes immigrantes par année 
pendant la période de 2012-2015 (Ministère de l’Immigration et des Communautés 
culturelles, 2011). Cette recherche semble aussi constituer un apport novateur en ce qui a 
trait à la connaissance ainsi que la compréhension de l’alliance thérapeutique en 
contexte de psychothérapie interculturelle. Il nous apparaît en effet à propos de cibler 
chez les psychologues une compréhension des obstacles potentiels particuliers à 
l’alliance thérapeutique en contexte interculturel ainsi que le développement d’habiletés 
professionnelles qui prennent en compte la différence culturelle selon ses multiples 
facettes. En mettant en lumière les défis rencontrés par des pairs et les ressources et 
stratégies jugées utiles, nous espérons pouvoir apporter une contribution significative à 
la qualité des relations thérapeutiques interculturelles, lesquelles sont au cœur de la 
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Madame, Monsieur XXXX  







Objet : Recherche de psychologues québécois pour participer à un 






Par la présente, je désire vous inviter à participer à une recherche réalisée dans le cadre 
de mon doctorat en psychologie clinique (D.Ps.), à l’Université de Sherbrooke. Cette 
étude porte sur l’expérience de psychologues québécois en lien à l’alliance thérapeutique 
vécue avec des clients en contexte de psychothérapie interculturelle de type individuel 
pour adultes. J’espère pouvoir réaliser des entrevues individuelles avec des 
psychologues qui ont parmi leurs clients des personnes de diverses origines ethniques, 
sans nécessairement avoir fait de l’intervention interculturelle une spécialité. De façon 
spécifique, je recherche des psychologues qui correspondent aux critères suivants : être 
d’origine québécoise, parler le français en tant que langue maternelle ainsi que pratiquer 
ou avoir pratiqué récemment (au cours des derniers 12 mois), dans la grande région de 
Montréal, la psychothérapie de type individuel avec des clients adultes de diverses 
origines ethniques.  
 
Je vous serais reconnaissante de bien vouloir prendre connaissance des informations 
incluses dans les trois documents que je vous fais parvenir ci-joints : le formulaire de 
consentement, le formulaire d’information descriptive et le guide d’entrevue semi-
structurée sous sa forme initiale. J’espère que ces informations vous aideront à faire un 
choix éclairé. Pour toutes questions, n’hésitez pas à communiquer avec moi ou l’un de 







Dans la mesure où vous acceptez de participer à cette recherche, je vous invite à 
compléter le formulaire d’information descriptive et à me le faire parvenir le plus 
rapidement possible par courrier électronique à l’adresse suivante : XXXX ou par 
courrier postal dans l’enveloppe-réponse affranchie ci-jointe, le cas échéant. Soyez 
assuré(e) que vos renseignements divulgués seront traités de façon confidentielle. À la 
suite de la réception de votre formulaire, je communiquerai avec vous dès que possible. 
 
Espérant que vous pourrez donner une suite favorable à ma demande, je vous prie 






                       
   Vicky Burgoyne 
   Doctorante en psychologie clinique  
   Université de Sherbrooke 
   Courrier électronique : XXXX 































































Formulaire d’information descriptive (page 1 de 2) 
 
L’ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE EN PSYCHOTHÉRAPIE INTERCULTURELLE : 
OBSTACLES ET STRATÉGIES ADAPTATIVES  
 








corriger s’il y 
a lieu. 
Prénom, Nom   
Numéro de téléphone   
Adresse de courrier 
électronique 
 
Moments à votre 
convenance pour vous 




*Ces informations personnelles seront effacées pour préserver l’anonymat. Seul le code 
alphanumérique d’identification sera conservé. 
 
Âge         ans 
 
Sexe Féminin (     ) Masculin (      ) 
 
Lieu de naissance  
 
Langue maternelle   
Autres langues parlées  
 
Nombre d’années de pratique en psychothérapie individuelle pour adulte  
 
Orientation(s) théoriques(s) a) Cognitive / comportementale   (     ) 
b) Existentielle / humaniste (     ) 
c) Psychodynamique / analytique (     ) 
d) Sociale communautaire (     ) 
e) Systémique / interactionnelle (     ) 
f) Autre, s.v.p. précisez : (            ) 
 
Activité(s) de formation suivie(s) 
sur la diversité culturelle 
Oui (      ) 
 
 
Non (      ) 
Si Oui : a) 6 heures et moins (      ) 
b) entre 7 et 15 heures  (      ) 
c) entre 16 et 30 heures (      ) 
d) 31 heures et plus (      ) 
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Formulaire d’information descriptive (page 2 de 2) 
 
L’ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE EN PSYCHOTHÉRAPIE INTERCULTURELLE : 
OBSTACLES ET STRATÉGIES ADAPTATIVES  
 
Informations à compléter par la ou le participant(e) à l’étude :   ZONES GRISES 
 




Pourcentage approximatif de clients adultes suivis en psychothérapie 
individuelle au cours des derniers 12 mois qui sont d’origine ethnique différente 
de la vôtre sur l’ensemble des clients adultes suivis en psychothérapie individuelle 
 
Dans la présente étude, les clients d’origine ethnique différente de la vôtre sont des 
personnes nées dans un autre pays que le Canada ou des personnes issues des 
Premières Nations (p. ex., Amérindiens, Inuits), même si elles sont nées au Canada. 
 
         % 
 
 
Origines de la clientèle adulte 
multiethnique suivie au cours des 
derniers 12 mois 
Afrique du Nord (     ) 
Afrique Noire (     ) 
Asie (     ) 
Europe de l’Est (     ) 
Europe de l’Ouest (     ) 
Moyen-Orient (     ) 
Caraïbes (     ) 
Amérique latine (     ) 
Premières Nations (p. ex., Amérindiens, Inuits) (     ) 
Autres origines, S.V.P. Veuillez préciser sur  les 




Trois principaux motifs de consultation 
de cette clientèle adulte multiethnique 
en psychothérapie individuelle 
1-   
2-   
3-   
 
Depuis combien de temps approximativement 
avez-vous parmi votre clientèle des personnes 
d’origines ethniques distinctes de la vôtre? 
 
 
   
 
Merci de votre collaboration.  
Vicky Burgoyne, Responsable principale du présent projet de recherche 













































FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
 
 
Vous êtes invité(e) à participer à un projet de recherche. Le présent document vous renseigne sur 
les modalités de ce projet de recherche. S’il y a des informations que vous ne comprenez pas, 
n’hésitez pas à poser des questions. Pour participer à ce projet de recherche, vous devrez dûment 
signer la déclaration de consentement à la fin de ce document. Nous vous remettrons une copie 
conforme signée et datée de ce document en question. 
 
 
TITRE DU PROJET 
 
VÉCU EXPÉRIENTIEL DE PSYCHOLOGUES QUÉBÉCOIS QUANT À L’ALLIANCE 
THÉRAPEUTIQUE EN PSYCHOTHÉRAPIE INTERCULTURELLE : OBSTACLES ET 
STRATÉGIES ADAPTATIVES  
 
 
PERSONNES RESPONSABLES DU PROJET 
 
Le présent projet de recherche est tenu dans le cadre d’une thèse doctorale réalisée par Vicky 
Burgoyne, étudiante au doctorat en psychologie clinique (D.Ps.) à l’Université de Sherbrooke. 
Cette thèse a lieu sous la direction de Monsieur Claude Charbonneau, Ph.D. et Madame 
Nicole Chiasson, Ph.D. de l’Université de Sherbrooke qui peuvent être rejoints aux numéros de 
téléphone respectifs suivants : XXX XXX-XXXX, poste XXXXX et poste XXXXX. 
 
 
OBJECTIFS DU PROJET 
 
L’objectif général de la présente étude est de mettre en évidence et de mieux comprendre le vécu 
expérientiel de psychologues en lien à l’alliance thérapeutique en contexte de psychothérapie 
interculturelle. De façon plus spécifique, les objectifs de cette recherche sont d’explorer 
l’expérience de psychologues québécois qui reçoivent des clients d’une origine ethnique 
différente de la leur, de façon à : 1) relever les facteurs liés à la diversité culturelle qui nuisent à 
l’établissement et au maintien de l’alliance thérapeutique; 2) cerner les stratégies adaptatives 
qu’adoptent ces psychologues pour contrer les obstacles à l’alliance thérapeutique liés à la 












Dans le cadre de la présente étude, l’alliance thérapeutique, aussi appelée relation thérapeutique, 
est définie, de façon générale, comme étant le lien affectif issu de la collaboration du 
psychothérapeute et son client.  
 
Dans la présente étude, les clients d’origine ethnique différente de la vôtre sont des personnes 
nées dans un autre pays que le Canada ou des personnes issues des Premières Nations (p. ex., 
Amérindiens, Inuits), même si elles sont nées au Canada. 
 
 
RAISON ET NATURE DE LA PARTICIPATION 
 
Nous sollicitons votre participation à ce projet de recherche parce que vous exercez le rôle de 
psychothérapeute dans la grande région de Montréal. Votre nom et vos coordonnées ont été 
trouvés en consultant le service de référence et le tableau des membres de l’Ordre des 
psychologues du Québec. 
 
De façon spécifique, nous cherchons des psychologues d’origine québécoise qui parlent français 
en tant que langue maternelle et qui pratiquent ou ont pratiqué récemment (au cours des derniers 
12 mois) la psychothérapie de type individuel avec des clients adultes de diverses origines 
ethniques. 
 
Si vous acceptez de participer au projet, votre participation consistera en une entrevue 
individuelle d’une durée approximative d’une heure et demie. Cette entrevue aura lieu à l’endroit 
qui vous convient, selon vos disponibilités. Au cours de l’entrevue, vous aurez à répondre à des 
questions en lien avec votre vécu expérientiel en contexte de psychothérapie interculturelle. 
Ainsi, vous serez amené(e) à parler de votre façon de voir et de vivre l’alliance thérapeutique en 




AVANTAGES POUVANT DÉCOULER DE LA PARTICIPATION 
 
Votre participation à la présente recherche pourrait vous permettre de prendre un temps de 
réflexion à l’égard de votre pratique en contexte interculturel. De plus, en participant à cette 
recherche, vous contribuerez à l’avancement des connaissances entourant la pratique 
professionnelle de psychologues québécois qui font parfois de la psychothérapie interculturelle 
avec une clientèle adulte. 
 
 
INCONVÉNIENTS ET RISQUES POUVANT DÉCOULER DE LA PARTICIPATION 
 
Votre participation à ce projet de recherche ne devrait pas comporter d’inconvénients 
significatifs, si ce n’est le fait de donner de votre temps. 
 





DROIT DE RETRAIT SANS PRÉJUDICE DE LA PARTICIPATION 
 
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire et que 
vous êtes libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation sans avoir à justifier votre 
décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. 
 
Advenant que vous vous retiriez de l’étude, demandez-vous que les documents audio ou 
écrits vous concernant soient détruits? 
 Oui   Non  
 
 
CONFIDENTIALITÉ, PARTAGE, SURVEILLANCE ET PUBLICATIONS 
 
Durant votre participation à ce projet de recherche, la chercheuse principale consignera dans un 
dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires à 
la bonne conduite du projet de recherche seront recueillis. À cette fin, préalablement à 
l’entrevue, vous devez compléter un formulaire d’information descriptive permettant, entre 
autres, de sélectionner parmi les personnes retournant ce formulaire, celles retenues pour une 
entrevue individuelle, et ce, en fonction de la diversité des informations obtenues. 
 
Tous les renseignements recueillis au cours de ce projet de recherche demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver l’anonymat de votre identité et 
la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un code 
alphanumérique. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée 
par la chercheuse principale du projet de recherche. D’ailleurs, toutes les données recueillies 
seront conservées en lieu sûr, sous clé, pour une période n’excédant pas 5 ans. Après cette 
période, les données seront détruites. Aucun renseignement permettant d’identifier les personnes 
qui ont participé à l’étude n’apparaîtra dans aucune documentation. 
 
La chercheuse principale de l’étude utilisera les données recueillies à des fins de recherche dans 
le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche décrit dans ce formulaire 
d’information et de consentement. 
 
Les données du projet de recherche pourront être publiées dans des revues scientifiques ou 
partagées avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou 




RÉSULTATS DE LA RECHERCHE ET PUBLICATION 
 
Vous serez informé des résultats de la recherche et des publications qui en découleront, le cas 
échéant. Nous préserverons l’anonymat des personnes ayant participé à l’étude. 
 
 






SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES  
 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines de l’Université de Sherbrooke 
a approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute 
révision et toute modification apportée au formulaire d’information et de consentement, ainsi 
qu’au protocole de recherche. 
 
Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se 
déroule votre participation à ce projet avec la responsable du projet ou expliquer vos 
préoccupations à Mme Dominique Lorrain, présidente du Comité d’éthique de la recherche 
Lettres et sciences humaines, en communiquant par l’intermédiaire de son secrétariat au numéro 
de téléphone suivant : XXX XXX-XXXX, poste XXXXX, ou par courriel à : XXXX. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, le dossier de recherche pourrait être consulté par une 
personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche Lettres et science humaines ou par 
des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. Toutes ces personnes et ces organismes 
adhèrent à une politique de confidentialité. 
 
 
CONSENTEMENT LIBRE ET ÉCLAIRÉ 
 
Je, _____________________________________________ (nom en lettres moulées), déclare 
avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j’en ai reçu un exemplaire. Je comprends la nature 
et le motif de ma participation à ce projet. J’ai eu l’occasion de poser des questions auxquelles 
on a répondu, à ma satisfaction. 
 
Par la présente, j’accepte librement de participer à ce projet. 
 
Signature de la participante ou du participant : _________________________________ 
 




DÉCLARATION DE RESPONSABILITÉ DES CHERCHEURS DE L’ÉTUDE 
 
Je, ________________________________, chercheuse principale de l’étude, déclare que mes 
directeurs de recherche et moi-même sommes responsables du déroulement du présent projet de 
recherche. Nous nous engageons à respecter les obligations énoncées dans ce document et 




Signature de la chercheuse principale de l’étude : _______________________________ 
 













































GUIDE D’ENTREVUE SEMI-STRUCTURÉE 
 
VÉCU EXPÉRIENTIEL DE PSYCHOLOGUES QUÉBÉCOIS QUANT À L’ALLIANCE 
THÉRAPEUTIQUE EN PSYCHOTHÉRAPIE INTERCULTURELLE :  
OBSTACLES ET STRATÉGIES ADAPTATIVES 
 
 
Note : Toutes ces interrogations font référence à votre vécu expérientiel en lien à l’alliance 






Dans le cadre de la présente étude, l’alliance thérapeutique, aussi appelée relation thérapeutique, 
est définie, de façon générale, comme étant le lien affectif issu de la collaboration du 
psychothérapeute et son client.  
 
Dans la présente étude, les clients d’origine ethnique différente de la vôtre sont des personnes 
nées dans un autre pays que le Canada ou des personnes issues des Premières Nations (p. ex., 




THÈME 1 : QUESTIONS DESCRIPTIVES GÉNÉRALES 
 
• Pouvez-vous commencer par dire combien vous avez présentement de clients d’une origine 
ethnique différente de la vôtre?  
Quelles sont leurs origines culturelles? 
 
Introduction à la question suivante : 
En contexte de psychothérapie interculturelle, la dynamique relationnelle est particulière étant 
donné la différence d’origine ethnoculturelle entre le psychothérapeute et le client, d’où le sujet 
de la présente recherche sur la relation thérapeutique en contexte interculturel. 
 
• Pouvez-vous dire quels sont les premiers mots qui vous viennent spontanément à l’esprit 
lorsqu’est évoquée la notion suivante : « relation thérapeutique avec une personne de culture 
différente de la vôtre »?  
 
Vicky Burgoyne, Responsable principale du présent projet de recherche                    Page 1 de 4 
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Introduction à la question suivante : 
La présente étude porte principalement sur l’alliance thérapeutique. Et nous savons que les 
premières rencontres d’un suivi psychothérapeutique sont particulièrement importantes afin 
d’établir cette alliance thérapeutique avec le client. 
 
• Pouvez-vous décrire comment s’établit l’alliance thérapeutique avec un client d’origine 
ethnique différente de la vôtre en pensant à un exemple spécifique provenant de votre 
expérience en intervention interculturelle?  
* Est-ce que cette description est représentative de l’ensemble des relations thérapeutiques 
que vous avez vécues avec des clients d’une origine ethnique différente de la vôtre? 
* Est-ce que cette description est représentative de l’ensemble des relations thérapeutiques 
que vous avez vécues avec des clients de la même origine ethnique que la vôtre? 
** En quoi est-ce similaire ou différent? 
 
 
Introduction aux questions A) et B) :  
Selon les écrits théoriques, le psychothérapeute peut réagir de différentes façons devant l’origine 
ethnoculturelle du client et le cadre de référence culturel de celui-ci. Notamment, il peut s’avérer 
difficile de comprendre avec justesse le cadre de référence d’un client qui s’est développé dans 
une autre culture que la sienne. Il peut s’ensuivre chez le psychothérapeute des sentiments 
d’inconfort, d’impatience, d’ambivalence, même de culpabilité ou une émotion de colère. 
 
• A) Avez-vous déjà ressenti de tels sentiments ou émotions? 
Si oui, quels ont été ces émotions ou ces sentiments ressentis? 
* Comment avez-vous géré ces émotions ou ces sentiments? 
 
B) Est-ce que des clients d’origine ethnique différente de la vôtre vous ont déjà communiqué 
avoir ressenti de tels sentiments ou émotions en lien avec vos différences culturelles? 
Si oui, quels ont été ces émotions ou ces sentiments ressentis? 
* Comment avez-vous réagi face aux émotions ou sentiments ressentis par le client étant 
donné vos différences culturelles? 
 
 
THÈME 2 : FACTEURS  SPÉCIFIQUES INFLUENÇANT L’ALLIANCE  
        THÉRAPEUTIQUE 
 
• Pendant les premières rencontres avec des clients d’ethnie différente de la vôtre, avez-vous 
observé des difficultés dans l’établissement de l’alliance thérapeutique?  
Si oui, quelles sont ces difficultés?  
* Quels moyens avez-vous utilisés pour surmonter ces difficultés? 
* Quel a été l’effet observé de ces moyens sur l’alliance? 
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Introduction à la question suivante : 
Les ruptures de l’alliance thérapeutique, qui consistent en des diminutions de la qualité de 
l’alliance thérapeutique, font partie intégrante du processus thérapeutique. 
 
• Avez-vous déjà observé une ou des diminutions de la qualité de l’alliance thérapeutique avec 
des clients d’ethnie différente de la vôtre?  
Si oui, quelle était la nature de cette ou ces ruptures de l’alliance thérapeutique? 
* Quels moyens avez-vous utilisés pour surmonter cette ou ces ruptures de l’alliance? 
* Quel a été l’effet observé de ces moyens sur l’alliance? 
 
• Selon votre expérience en contexte d’intervention interculturelle, avez-vous observé des 
obstacles récurrents qui nuisent à l’alliance thérapeutique? 
Si oui, quels sont ces obstacles récurrents qui causent des difficultés? 
* Quels moyens ou stratégies utilisez-vous pour surmonter ces obstacles?      
* Quel est l’effet observé de ces moyens ou stratégies sur l’alliance?     
 
Introduction à la question suivante : 
Les écrits théoriques révèlent qu’il y a une tendance naturelle à décoder les façons de faire des 
personnes de culture différente en fonction de son propre cadre de référence culturel ou à 
accorder beaucoup d’importance soit aux similarités ou aux différences entre la personne 
différente de soi et soi. Cela peut entraîner des incompréhensions et, dans le cas de la 
psychothérapie, nuire à l’alliance thérapeutique. 
 
• Pouvez-vous identifier un ou des exemples où cela se serait passé dans votre pratique 
professionnelle avec des clients de culture différente de la vôtre? 
Si oui, pouvez-vous décrire brièvement ce ou ces exemples? 
 
Introduction à la question suivante : 
Les stéréotypes et les préjugés, constituant des idées préconçues, font partie de la société. Selon 
les écrits théoriques, consciemment ou inconsciemment, le psychothérapeute réagirait envers le 
client en fonction des stéréotypes et préjugés qu’il entretient à l’égard de la culture de ce client. 
Le client en ferait de même à l’endroit du psychothérapeute. 
 
• Avez-vous déjà vécu une ou de telles expériences en lien aux stéréotypes et préjugés 
culturels dans votre pratique professionnelle? 
Si oui, quelle est ou quelles sont ces expériences? 
 
Vicky Burgoyne, Responsable principale du présent projet de recherche                    Page 3 de 4 
284 
 
THÈME 3 : COMPÉTENCE CULTURELLE 
 
• Quel niveau de compétence vous attribuez-vous pour intervenir en psychothérapie 
interculturelle auprès d’une clientèle d’ethnie différente de la vôtre? 
Qu’est-ce qui vous amène à vous attribuer ce niveau de compétence en intervention 
interculturelle? 
 
- Niveaux suggérés : 
a) Peu compétent(e) 
b) Assez compétent(e) 
c) Très compétent(e) 
d) Extrêmement compétent(e) 
  
• Est-ce que vous percevez que votre niveau de compétence culturelle a un impact sur 
l’établissement et le maintien de l’alliance thérapeutique? 
Si oui, quel est cet impact? 
 
• Est-ce que vous utilisez des moyens pour vous sentir plus compétent(e) en intervention 
interculturelle?  
Si oui, quels sont ces moyens utilisés? 
 
 
THÈME 4 : ASPECTS POSITIFS DE LA RELATION  
         PSYCHOTHÉRAPEUTE-CLIENT 
 
Introduction à la question suivante : 
La présente étude met l’accent sur les obstacles à l’alliance thérapeutique rencontrés en 
intervention interculturelle, cependant la relation psychothérapeute-client en contexte de 
psychothérapie interculturelle peut aussi impliquer des aspects plus positifs.  
 
• Souhaitez-vous communiquer des aspects plus positifs rencontrés au cours de votre 
expérience de la relation psychothérapeute-client en intervention interculturelle? 


















































GUIDE D’ENTREVUE SEMI-STRUCTURÉE 
 
VÉCU EXPÉRIENTIEL DE PSYCHOLOGUES QUÉBÉCOIS QUANT À L’ALLIANCE 
THÉRAPEUTIQUE EN PSYCHOTHÉRAPIE INTERCULTURELLE :  
OBSTACLES ET STRATÉGIES ADAPTATIVES 
 
 
Note : Toutes ces interrogations font référence au vécu expérientiel de la personne en lien à 
l’alliance thérapeutique vécue avec une clientèle adulte en contexte de psychothérapie 




Objectifs de l’étude 
 
L’objectif général de la présente étude est de mettre en évidence et de mieux comprendre le vécu 
expérientiel de psychologues en lien à l’alliance thérapeutique en contexte de psychothérapie 
interculturelle.  
 
De façon plus spécifique, les objectifs de cette recherche sont d’explorer l’expérience de 
psychologues québécois qui reçoivent des clients d’une origine ethnique différente de la leur, de 
façon à : 1) relever les facteurs liés à la diversité culturelle qui nuisent à l’établissement et au 
maintien de l’alliance thérapeutique; 2) cerner les stratégies adaptatives qu’adoptent ces 




Dans le cadre de la présente étude, l’alliance thérapeutique, aussi appelée relation thérapeutique, 
est définie, de façon générale, comme étant le lien affectif issu de la collaboration du 
psychothérapeute et son client.  
 
Dans la présente étude, les clients d’origine ethnique différente de la personne sont des 
personnes nées dans un autre pays que le Canada ou des personnes issues des Premières Nations 
(p. ex., Amérindiens, Inuits), même si elles sont nées au Canada. 
 
But de la rencontre 
 
Recueillir des informations pertinentes en lien avec les objectifs de la présente étude.
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Enregistrement des informations et confidentialité des données obtenues 
 
Afin de ne pas négliger les informations que la personne va communiquer et étant donné leur 
nature « précieuse », l’entrevue sera enregistrée selon un format de type audio. 
 
Tel qu’indiqué dans le formulaire de consentement, l’anonymat de l’identité de la personne sera 
préservé et les renseignements recueillis demeureront confidentiels.   
 
D’ailleurs, toutes les données recueillies seront conservées en lieu sûr, sous clé, pour une période 
n’excédant pas 5 ans. Après cette période, les données seront détruites. Aucun renseignement 





Est-ce que la personne a des questions? 
 
 
THÈME 1 : QUESTIONS DESCRIPTIVES GÉNÉRALES 
 
Introduction à la question #1 :  
Avant d’explorer, de façon générale, l’expérience de la relation thérapeutique, telle que vécue 
par la personne en contexte de psychothérapie interculturelle, une description de sa clientèle 
d’origine ethnique différente de la sienne permettra de mieux saisir son cadre de référence. 
 
1. La personne peut-elle commencer par dire combien elle a présentement de clients d’une 
origine ethnique différente de la sienne?  
Quelles sont leurs origines culturelles? 
 
P* :  -  Nombre de clients d’une origine ethnique différente de la sienne   
  suivis au cours des 12 derniers mois et leurs origines culturelles 
   * Combien de clients d’une origine ethnique différente de la   
  sienne ont été suivis par la personne au cours des 12 derniers mois?   





* P signifie probes (relances). 
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Introduction à la question #2 :  
En contexte de psychothérapie interculturelle, la dynamique relationnelle est particulière étant 
donné la différence d’origine ethnoculturelle entre le psychothérapeute et le client, d’où le sujet 
de la présente recherche sur la relation thérapeutique en contexte interculturel. 
 
2. La personne peut-elle dire quels sont les premiers mots qui lui viennent spontanément à 
l’esprit lorsqu’est évoquée la notion suivante : « relation thérapeutique avec une 
personne de culture différente de la sienne »?  
 
P :  - Signification de ces mots 
   * La personne peut-elle expliquer ce que ces mots veulent dire   
  pour elle? 
* Quelles pensées émergent à l’esprit de la personne, de façon spontanée 
ou automatique, lorsqu’elle pense à son expérience de la relation thérapeutique 
vécue avec des clients de culture différente de la sienne? 
 
 
Introduction à la question #3 :  
La présente étude porte principalement sur l’alliance thérapeutique. Et nous savons que les 
premières rencontres d’un suivi psychothérapeutique sont particulièrement importantes afin 
d’établir cette alliance thérapeutique avec le client. 
 
3. La personne peut-elle décrire comment s’établit l’alliance thérapeutique avec un client 
d’origine ethnique différente de la sienne en pensant à un exemple spécifique provenant 
de son expérience en intervention interculturelle?  
* Est-ce que cette description est représentative de l’ensemble des relations thérapeutiques 
vécues par la personne avec des clients d’une origine ethnique différente de la sienne? 
* Est-ce que cette description est représentative de l’ensemble des relations thérapeutiques 
vécues par la personne avec des clients de la même origine ethnique que la sienne? 
** En quoi est-ce similaire ou différent? 
 
P :  - Formation du lien de confiance       
   * En pensant à un exemple particulier provenant de son expérience  
  en intervention interculturelle, la personne peut-elle décrire comment se  
  développe le lien de confiance entre elle et le client? 
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 * Comment est la façon d’être ou d’agir de la personne avec des clients  
 d’ethnie différente de la sienne?  
  * Est-ce que la personne adopte une façon d’être ou d’agir particulière   
 comparativement à sa façon d’être ou d’agir avec des clients qui ont la même   
 origine ethnique que la sienne? 
 * Si oui, est-ce que la personne peut en parler davantage? 
 
* Est-ce que la personne a des préoccupations particulières pendant le   
 processus d’établissement de la relation thérapeutique? 
* Si oui, quelles sont ces préoccupations particulières? 
      
- Interventions utilisées et leur(s) effet(s) perçu(s) 
 * Qu’est-ce que la personne fait pour établir l’alliance? 
* Est-ce que la personne a déjà utilisé des moyens particuliers ou   
 stratégies particulières pour favoriser l’établissement de l’alliance   
 auprès d’un client particulier? 
* Si oui, quels étaient ces moyens ou stratégies? 
 * Quels ont été leurs effets observés par la personne? 
 
 * Est-ce que la personne pose des questions particulières aux clients   
 d’origine ethnique différente de la sienne? 
 * Si oui, quelles sont ces questions particulières? 
 
- Cadre et processus thérapeutiques (objectifs, tâches à réaliser)  
* La personne peut-elle décrire le type de structure (p. ex., objectifs,  tâches à 
réaliser, fréquence et durée des rencontres, rôles de chacun 
 (psychothérapeute/client), etc.) qu’elle privilégie dans le processus de 
 l’établissement de l’alliance avec un client d’une origine ethnique 
 différente de la sienne? 
* Quel est l’impact de cette structure sur l’alliance?  
 
- Thèmes sensibles à la diversité culturelle : 
- niveau d’acculturation et de développement de l’identité raciale ou 
ethnique 
- discussion au sujet de l’ethnicité et la race 
Certains psychothérapeutes abordent des sujets sensibles à la diversité 
culturelle alors que d’autres psychothérapeutes ne les abordent pas. 
* Est-ce que la personne aborde des thèmes sensibles à la différence 
culturelle au cours du processus d’établissement de l’alliance?  
* Si oui, à partir d’exemples spécifiques, la personne peut-elle dire quels 
sont ces thèmes abordés? 
* De quelle façon ces thèmes sont abordés?  
* À partir d’exemples spécifiques, la personne peut-elle dire quel  
 est l’impact de la discussion de ces thèmes sur l’alliance? 
* Comment la personne se sent-elle en abordant ces thèmes?
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Introduction aux questions #4A) et #4B):  
Selon les écrits théoriques, le psychothérapeute peut réagir de différentes façons devant l’origine 
ethnoculturelle du client et le cadre de référence culturel de celui-ci. Notamment, il peut s’avérer 
difficile de comprendre avec justesse le cadre de référence d’un client qui s’est développé dans 
une autre culture que la sienne. Il peut s’ensuivre chez le psychothérapeute des sentiments 
d’inconfort, d’impatience, d’ambivalence, même de culpabilité ou une émotion de colère. 
 
4. A) Est-il déjà arrivé à la personne de ressentir de tels sentiments ou émotions? 
Si oui, quels ont été ces émotions ou ces sentiments ressentis? 
* Comment la personne a-t-elle géré ces émotions ou ces sentiments? 
 
B) Est-ce que des clients d’origine ethnique différente de la sienne lui ont déjà 
communiqué avoir ressenti de tels sentiments ou émotions en lien avec leurs différences 
culturelles? 
Si oui, quels ont été ces émotions ou ces sentiments ressentis? 
* Comment la personne a-t-elle réagi face aux émotions ou sentiments ressentis par le client 
étant donné leurs différences culturelles? 
 
P :   - Contextes  
   * Dans quels contextes se sont manifestés ces sentiments ou   
   émotions?  
   * Quelles pensées a eu la personne en lien avec ces sentiments ou  
   émotions ressentis? 
  - Impact des sentiments ou émotions sur l’alliance 
 * Quel a été l’impact des réactions émotionnelles de la personne  
  sur l’alliance? 
 * Quel a été l’impact des réactions émotionnelles du client sur   
  l’alliance? 
 
 
THÈME 2 : FACTEURS  SPÉCIFIQUES INFLUENÇANT L’ALLIANCE  
         THÉRAPEUTIQUE 
 
5. Pendant les premières rencontres avec des clients d’ethnie différente de la sienne, la 
personne a-t-elle observé des difficultés dans l’établissement de l’alliance 
thérapeutique?  
Si oui, quelles sont ces difficultés?  
* Quels moyens ont été utilisés par la personne pour surmonter ces difficultés? 
* Quel a été l’effet observé de ces moyens sur l’alliance? 
 
P :   - Manifestation de ces difficultés 
   * Comment se sont manifestées ces difficultés? 
  - Origine de ces difficultés 
   * D’après la personne, quelle était ou quelles étaient les origines  
   de ces difficultés?
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Introduction à la question #6 :  
Les ruptures de l’alliance thérapeutique, qui consistent en des diminutions de la qualité de 
l’alliance thérapeutique, font partie intégrante du processus thérapeutique. 
 
6. Est-ce que la personne a déjà observé une ou des diminutions de la qualité de l’alliance 
thérapeutique avec des clients d’ethnie différente de la sienne?  
Si oui, quelle était la nature de cette ou ces ruptures de l’alliance thérapeutique? 
* Quels moyens ont été utilisés par la personne pour surmonter cette ou ces ruptures de 
l’alliance? 
* Quel a été l’effet observé de ces moyens sur l’alliance? 
 
P :  - Moment au cours du processus thérapeutique 
 * À quel moment au cours du processus thérapeutique cette ou ces  
 ruptures de l’alliance thérapeutique se sont manifestées? 
- Origine de cette ou ces diminutions de la qualité de l’alliance  
[objectifs, tâches, lien affectif psychothérapeute-client, autres] 
 * D’après la personne, quelle a été ou quelles ont été les origines  
  de cette ou ces diminutions de la qualité de l’alliance? 
 
- Manifestation de la rupture et description de la conséquence sur   
 l’alliance  
 * Concrètement, comment s’est manifestée cette rupture au sein de  
  la relation psychothérapeute-client? 
 * Quel a été l’effet de cette rupture ou diminution de la qualité de  
  l’alliance? (conséquence) 
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7. Selon l’expérience de la personne en contexte d’intervention interculturelle, est-ce qu’il 
y a des obstacles récurrents qui nuisent à l’alliance thérapeutique, tels qu’observés par 
la personne?  
Si oui, quels sont ces obstacles récurrents qui causent des difficultés? De quelle(s) façon(s) 
ces obstacles nuisent à l’alliance? 
* Quels moyens ou stratégies la personne utilise pour surmonter ces obstacles?      
* Quel est l’effet observé de ces moyens ou stratégies sur l’alliance?     
 
 
P : - Obstacles en lien avec la diversité culturelle 
* Quels obstacles à l’alliance thérapeutique la personne a-t-elle souvent 
rencontrés en lien avec la diversité culturelle? 
 
• Présence du cadre ou code de référence culturel 
Dans la pratique professionnelle de la personne, est-ce que la 
différence de cadre ou code de référence culturel s’est révélée être 
un obstacle à l’établissement et au maintien de l’alliance? 
* Si oui, dans quels contextes, par exemple? 
 
* De quelle façon cette différence de cadre ou code de référence culturel 
s’est révélée être un obstacle à l’alliance? 
* Quels moyens ou stratégies la personne utilise pour surmonter la 
difficulté amenée par la présence de différence de cadre ou code de 
référence culturel, le cas échéant?      
* Quel est l’effet observé de ces moyens ou stratégies sur l’alliance?     
 
 Cadre ou code de référence culturel : 
- Concept de soi 
- Représentation du statut et des rôles des membres de 
la famille 
- Styles de communication verbale et non verbale 
- Rapport au temps et à l’espace 
- Conception de la psychothérapie et de la relation 
thérapeutique 
- Conception de la maladie mentale 
 
- Façon(s) dont les obstacles nuisent  
[impact sur objectifs, tâches, lien affectif psychothérapeute-client, autres] 
 * De quelle(s) façon(s) ces obstacles nuisent à l’alliance?  
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Introduction à la question #8 :  
Les écrits théoriques révèlent qu’il y a une tendance naturelle à décoder les façons de faire des 
personnes de culture différente en fonction de son propre cadre de référence culturel ou à 
accorder beaucoup d’importance soit aux similarités ou aux différences entre la personne 
différente de soi et soi. Cela peut entraîner des incompréhensions et, dans le cas de la 
psychothérapie, nuire à l’alliance thérapeutique. 
 
8. La personne peut-elle identifier un ou des exemples où cela se serait passé dans sa 
pratique professionnelle avec des clients de culture différente de la sienne? 
Si oui, la personne peut-elle décrire brièvement ce ou ces exemples? 
 
P : - Impact des biais culturels sur l’alliance 
  * Quel a été l’impact sur l’alliance de cette tendance naturelle adoptée  
 face à la diversité culturelle? 
 
  - Moyens ou stratégies utilisés 
   * Quels moyens ou stratégies la personne a-t-elle utilisés pour   
   surmonter la difficulté amenée par la présence de cette tendance  
   naturelle adoptée face à la diversité culturelle, le cas échéant? 
 
  - Conséquence sur l’alliance 
   * Quel a été l’effet observé de ces moyens ou stratégies sur   
   l’alliance? 
 
Introduction à la question #9 :  
Les stéréotypes et les préjugés, constituant des idées préconçues, font partie de la société. Selon 
les écrits théoriques, consciemment ou inconsciemment, le psychothérapeute réagirait envers le 
client en fonction des stéréotypes et préjugés qu’il entretient à l’égard de la culture de ce client. 
Le client en ferait de même à l’endroit du psychothérapeute. 
 
9. Est-ce que la personne a déjà vécu une ou de telles expériences en lien aux stéréotypes et 
préjugés culturels dans sa pratique professionnelle? 
Si oui, quelle est ou quelles sont ces expériences? 
 
P : - Impact des stéréotypes et préjugés sur l’alliance 
* Quel a été l’impact de ces stéréotypes et préjugés sur l’alliance? 
  - Moyens ou stratégies utilisés 
   * Quels moyens ou stratégies la personne utilise pour surmonter la  
   difficulté amenée par la présence de stéréotypes et préjugés, le cas  
   échéant?      
  - Conséquence sur l’alliance 
* Quel est l’effet observé de ces moyens ou stratégies sur l’alliance?    
 
 
Vicky Burgoyne, Responsable principale du présent projet de recherche                    Page 8 de 10 
294 
 
THÈME 3 : COMPÉTENCE CULTURELLE 
 
Introduction à la question #10 :  
Dans un autre ordre d’idées, maintenant que l’exploration des facteurs spécifiques influençant 
l’alliance thérapeutique en contexte d’intervention interculturelle est terminée, le thème de la 
compétence culturelle sera abordé. 
 
10. Quel niveau de compétence s’attribue la personne pour intervenir en psychothérapie 
interculturelle auprès d’une clientèle d’ethnie différente de la sienne? 
Qu’est-ce qui amène la personne à s’attribuer ce niveau de compétence en intervention 
interculturelle? 
 
- Niveaux suggérés : 
a) Peu compétent(e) 
b) Assez compétent(e) 
c) Très compétent(e) 
d) Extrêmement compétent(e) 
  
11. Est-ce que la personne perçoit que son niveau de compétence culturelle a un impact 
sur l’établissement et le maintien de l’alliance thérapeutique? 
Si oui, quel est cet impact? 
 
12. Est-ce que la personne utilise des moyens pour se sentir plus compétente en 
intervention interculturelle?  
Si oui, quels sont ces moyens utilisés? 
 
P :   - Activités personnelles & efficacité 
   * Est-ce que la personne fait des activités personnelles qui l’aident  
   à se sentir davantage compétente en intervention interculturelle? 
   * Si oui, quelles sont ces activités personnelles? 
   * Qu’est-ce que ces activités personnelles apportent à la personne? 
   * Quel est l’impact de ces activités personnelles sur ses interventions en 
   contexte de psychothérapie interculturelle? 
 
- Activités professionnelles & efficacité 
   * Est-ce que la personne participe à des activités professionnelles  
   qui lui permettent de se sentir davantage compétente en intervention  
   interculturelle? 
   * Si oui, quelles sont ces activités professionnelles? 
   * Qu’est-ce que ces activités professionnelles apportent à la personne? 
   * Quel est l’impact de ces activités professionnelles sur ses interventions 
   en contexte de psychothérapie interculturelle? 
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THÈME 4 : ASPECTS POSITIFS DE LA RELATION  
PSYCHOTHÉRAPEUTE-CLIENT 
 
Introduction à la question #13 :  
La présente étude met l’accent sur les obstacles à l’alliance thérapeutique rencontrés en 
intervention interculturelle, cependant la relation psychothérapeute-client en contexte de 
psychothérapie interculturelle peut aussi impliquer des aspects plus positifs.  
 
13. Est-ce que la personne souhaite communiquer des aspects plus positifs rencontrés au 
cours de son expérience de la relation psychothérapeute-client en intervention 
interculturelle? 






 Faire un résumé global des thèmes abordés pendant l’entrevue en lien avec les objectifs de 
la présente étude 
 
 Demander à la personne si elle a d’autres informations ou commentaires à ajouter ou à 
mentionner 
 
 Demander à la personne si elle a des questions 
 
 Exprimer satisfaction de la rencontre et espoir qu’il en est de même pour la personne 
 















Manifestations des ruptures de l’alliance thérapeutique associées  












Manifestations des ruptures de l’alliance thérapeutique associées aux obstacles évoqués par les participants 
Source d’obstacles Nature de l’obstacle 
Types de manifestations des 
ruptures de l’alliance 
Exemples de manifestations des 
ruptures de l’alliance 
Contributions du client - Caractéristiques 
individuelles : 
o Rigidité de la pensée 
o Fermeture 
o Méfiance 
- Retrait ou confrontation au sein 
de la dyade psychologue-client 
 
- Façon de penser rigide – 
influencée par sa culture – en 
démontrant peu d’ouverture à 
d’autres perceptions 
- Façon d’être fermée 
manifestée par peu d’ouverture 
à s’exprimer 




- Lacunes sur le plan de la 
compétence culturelle : 
o Erreurs faites sur le 
plan culturel au 
niveau du savoir-être 
déployé en présence 
du client de culture 
différente ayant une 
opinion différente 
 
- Confrontation au sein de la dyade 
psychologue-client 
 
- Manifestation de malentendus 





 Manifestations des ruptures de l’alliance thérapeutique associées aux obstacles évoqués par les participants (suite) 
Source d’obstacles Nature de l’obstacle 
Types de manifestations des 
ruptures de l’alliance 
Exemples de manifestations des 
ruptures de l’alliance 
Interaction des 
contributions du client 
et du psychologue 
- Transfert personnel négatif - Retrait au sein de la dyade psychologue-client 
 
- Adopter une attitude de fermeture 
en réaction à l’intervention directe 
du psychologue 
- S’absenter au rendez-vous prévu 
sans motiver son absence 
- Cesser le suivi 
psychothérapeutique 
  - Confrontation au sein de la dyade 
psychologue-client 
 
- Expression de la colère ressentie 
à l’égard du psychologue et du 
sentiment d’être jugé par celui-ci 
 - Transfert culturel négatif - Retrait au sein de la dyade 
psychologue-client 
 
- Expression indirecte d’un 
inconfort ressenti en lien avec la 
différence culturelle du 
psychologue, en nommant se sentir 
plus à l’aise de consulter un 
thérapeute de la même origine 
culturelle que la sienne                                                     
- Expression de stéréotypes 
culturels à l’égard des femmes 
québécoises                                      
- Expression de 
stéréotypes/préjugés culturels à 
l’endroit des Québécois 
 
 
 Manifestations des ruptures de l’alliance thérapeutique associées aux obstacles évoqués par les participants (suite) 
Source d’obstacles Nature de l’obstacle 
Types de manifestations des 
ruptures de l’alliance 
Exemples de manifestations des 
ruptures de l’alliance 
Interaction des 
contributions du client 
et du psychologue 
- Transfert culturel négatif - Confrontation au sein de la dyade psychologue-client 
 
- Expression de méfiance en lien 
avec la différence culturelle du 
psychologue 
- Expression du sentiment de ne 
pas être compris par le 
psychologue étant donné sa 
différence culturelle 
 - Interaction transfert et contre-
transfert personnels négatifs 
- Confrontation au sein de la dyade 
psychologue-client 
 
- Perte de confiance réciproque 
manifestée entre le psychologue et 
le client 
 
- Contre-transfert négatif suscité 
par un transfert négatif 
 - Contre-transfert personnel négatif - Retrait au sein de la dyade psychologue-client 
- Peur et attitude de méfiance du 
psychologue manifestées 
indirectement à l’égard du client et 
perçues par ce dernier 
- Expression indirecte d’un 
sentiment d’inconfort lié à un 
jugement de valeurs accompagné 
d’une ambivalence étant donné la 
perception du vécu du client 
comme étant malsain 
 
 
 Manifestations des ruptures de l’alliance thérapeutique associées aux obstacles évoqués par les participants (suite) 
Source d’obstacles Nature de l’obstacle 
Types de manifestations des ruptures 
de l’alliance 
Exemples de manifestations des 
ruptures de l’alliance 
Interaction des 
contributions du client 
et du psychologue 
- Contre-transfert culturel négatif : 
o Sentiments de découragement 
et de désespoir liés en partie à 
la réalité culturelle différente 
du client 
  
o Préjugés culturels entretenus à 
l’endroit des hommes 
vietnamiens 
 
- Retrait au sein de la dyade 
psychologue-client 
- Abandonner le client de façon 
officielle et non compromettante 
pour ne plus ressentir les 
sentiments de découragement et 
de désespoir liés en partie à la 
réalité culturelle différente de 
celui-ci 
-  Éviter d’explorer le vécu 
émotionnel du client d’origine 
vietnamienne étant donné le 
préjugé culturel qu’un homme 
vietnamien communique peu 
verbalement et contacte peu son 
vécu émotionnel qu’il est 
incapable d’exprimer 
 o Interventions faites auprès du 
client en fonction de ses 
interprétations du vécu du client 




- Confrontation au sein de la dyade 
psychologue-client 
- Manifestation de malentendus, 
d’incompréhensions multiples 





 Manifestations des ruptures de l’alliance thérapeutique associées aux obstacles évoqués par les participants (suite) 
Source d’obstacles Nature de l’obstacle 
Types de manifestations des ruptures 
de l’alliance 
Exemples de manifestations des 
ruptures de l’alliance 
Cadre de référence 
culturel 
- Thèmes délicats (p.ex., la spiritualité, une 
situation taboue) 
- Retrait au sein de la dyade 
psychologue-client 
- Client évitant d’aborder des 
thèmes délicats  (p. ex., la 
spiritualité (vaudou), une 
situation taboue) étant donné la 
honte ressentie ou la peur d’être 
jugé négativement par le 
psychologue 
 - Représentations du statut et des rôles des 





- Rapport au temps 
- Retrait au sein de la dyade 
psychologue-client 
- Sentiments négatifs 
communiqués indirectement à 
travers des différences de 
perceptions aux niveaux 
suivants : rôles des hommes et 
des femmes, rôles parentaux 
- Psychologue exprimant de la 
frustration indirectement en 
indiquant au client en retard à la 







 Manifestations des ruptures de l’alliance thérapeutique associées aux obstacles évoqués par les participants (suite) 
Source d’obstacles Nature de l’obstacle 
Types de manifestations des ruptures 
de l’alliance 
Exemples de manifestations des ruptures 
de l’alliance 
Cadre de référence 
culturel (suite) 












- Conception des troubles de santé mentale 
 















- Confrontation au sein de la dyade 
psychologue-client 
- Conflit explicite au niveau de la 
conception du rôle et des tâches du 
psychologue ainsi qu’au niveau des 
objectifs de la psychothérapie (p. ex., 
client voulant que le psychologue lui 
dise quoi faire ou qu’il intervienne de 
façon non empathique étant donné son 
cadre de référence culturel) 
- Client évitant d’aborder en profondeur 
son désaccord avec le choix de ses 
enfants étant donné la perception que le 
psychologue ne peut pas répondre à ses 
attentes d’être validé dans sa façon de 
penser selon sa culture 
- Client s’opposant, de façon  manifeste, 
à parler de symptômes psychologiques 
(parlant plutôt de symptômes physiques) 
étant donné sa conception de la maladie 
mentale vu le tabou y étant associé dans 
sa culture d’origine alors que le 
psychologue parle de symptômes 
psychologiques 
 
  
 
